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Die jahrlich flachendeckend im Rhein-Kreis
Neuss durchgefiihrte Schulneulingsuntersu-
chung liefert neben den wichtigen Aussa-
gen Uber die individuelle Gesundheitssitua-
tion unserer I-Détzchen auch eine hervor-
ragende Datenbasis fiir gesundheitspoliti-
sche Weichenstellungen. Wir wissen langst,
dass es einen deutlichen Zusammenhang
zwischen sozialer Lage und Gesundheit
gibt, dass die Gesundheits-
chancen regional unter-
schiedlich  verteilt sind,
dass es Unterschiede in der
Gesundheit von Jungen
und Madchen gibt und vie-
les mehr.

Mit dem vorliegenden Be-
richt wissen wir aber auch,
ob diese Probleme auch in
unserem Kreisgebiet rele-
vant sind und — wenn ja —
wo wir gezielt mit Gesund-
heitsférderungsmaBnah-

men ansetzen konnen. Es ist mir ein per-
sdnliches Anliegen, Beitrdge zur Gesund-
heitsférderung fiir unsere Kinder im Rhein-
Kreis Neuss zu leisten. Nicht zuletzt haben
wir unter dem Dach unserer Gesundheits-
konferenz — bei der wir mit zahlreichen
wichtigen Partnern im Kreisgebiet eng zu-
sammenarbeiten — erfolgreiche Initiativen
auf den Weg gebracht, die mittlerweile
auch bundesweite Anerkennung finden,
beispielsweise Hiipfdétzchen — Kindergar-
ten in Bewegung (Preistrager im Wettbe-
werb Gesundes Land NRW 2000), prokita
(Gewinner des Deutschen Praventionsprei-

ses 2004) oder unser Netzwerk Gesunde
Kindergarten und Schule im Rhein-Kreis
Neuss.

Mit diesen und weiteren — streng auf Nach-
haltigkeit angelegten — Initiativen begegnet
der Rhein-Kreis Neuss den aktuell sehr
problematischen Entwicklungen im Kindes-
alter und leistet damit auch einen wichtigen
Beitrag fir die Bildungschancen unserer
T Kinder. Denn nur ein gesun-
des Kind in einer gesunden
Schule kann optimal lernen.

Ich bin ein wenig stolz darauf,
dass es uns mit groBem En-
gagement gelungen ist, bei-
spielsweise die Bewegungs-
auffalligkeiten auf ein recht
niedriges Niveau zu bringen,
wahrend sie in anderen Regi-
onen Deutschlands stark an-
gestiegen sind.

Es gibt aber noch sehr viel fir
die Gesundheit unserer Kinder zu tun und
dazu leistet dieser Bericht einen wichtigen
Beitrag. Ich mdchte an alle Verantwortli-
chen im Rhein-Kreis Neuss appellieren, die
Berichtsergebnisse aufzugreifen und mitzu-
helfen, dass sich die gesundheitliche Situa-
tion der Kinder in den kommenden Jahren
noch weiter verbessert.
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Der vorliegende Bericht thematisiert aus-
gewahlte Befunde der Schulneulingsunter-
suchung im Rhein-Kreis Neuss. Aus epide-
miologischer Perspektive stellt diese fla-
chendeckende Erhebung von Gesundheits-
daten eines ganzen Jahrgangs der Flnf- bis
Sechsjahrigen eine duBerst wertvolle Da-
tenbasis dar, die fiir die kommunale Ge-
sundheitsplanung eingesetzt werden sollte.

Wir haben bewusst darauf verzichtet, eine
vollsténdige Ubersicht aller Befunde zu lie-
fern. Dies hatte den Bericht Uberfrachtet
und den Blick auf das Wesentliche er-
schwert. Stattdessen stellen wir Ergebnisse
dar, die eine hohe Relevanz haben und bei
denen ein Handlungsbedarf erkennbar ist.
Zur genaueren Erkldrung dieser Befunde
wurden sie mit BezugsgroBen wie Ge-
schlecht, Schulbildung der Mutter*, Natio-
nalitat, Stadtteil sowie Stadt / Gemeinde in
Verbindung gebracht, so dass sich die
Handlungsbedarfe noch deutlicher heraus-
kristallisieren.

Am Ende des Berichtes benennen wir erste
Ideen fir InterventionsmaBnahmen. Sie
sollten in dafir geeigneten Foren (z.B. Ge-

of

sundheitskonferenz/politische Ausschiisse)
diskutiert und weiterentwickelt werden.

Es liegt an den politisch Verantwortlichen
sowie an weiteren Entscheidungstragern im
kommunalen Gesundheitswesen aus diesen
Ergebnissen die notwendigen gesundheits-
fordernden Konsequenzen zu ziehen. Sie
sind aufgerufen, sich mit geeigneten Bei-
trdgen zu engagieren bzw. an geeigneter
Stelle die richtigen Weichenstellungen vor-
zunehmen.

Mit Ihren Ideen fiir Interventions- und Ko-
operationsvorschldagen setzen wir uns ger-
ne auseinander.

Der Gesundheitsbericht wird regelmaBig
fortgeschrieben, so dass wir die in dieser
Fassung getroffenen Aussagen zeitlich wei-
terverfolgen kénnen. Man wird daran auch
ablesen konnen, ob sich Probleme ver-
scharfen oder abschwachen und es wird
auch mdglich sein, den Erfolg von Inter-
ventionsmaBnahmen zumindest teilweise
zu belegen bzw. zu widerlegen. Somit liegt
mit dieser Publikation jetzt ein auBeror-
dentlich wichtiges Instrument fiir die kom-
munale Gesundheitsplanung flir Kinder und
Jugendliche vor.

Eine interessante Lektiire wiinschen Ihnen

f {(/{fﬁ_, # .t_f{_ﬁ-”_,uﬁ,-i% \
Dr. Beate Klapdor-Volmar

Leiterin des Kinder-/ Jugendarztlichen Gesund-
heitsdienstes

Carsten Rumpeltin

Geschaftsfiihrer der Gesundheitskonferenz

* Die mit einem Stern gekennzeichneten Begriffe werden im Kapitel ,Glossar und Erlduterungen® erklart.
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Gesundheitsbericht 2005

L1

— Anstieg der Durch-

552 1m Unar

— Anstieg der Teilnahme-
raten
U8: 89,6% / U9: 87,6%

L Erhebliche Stadtteildiffe-

1610

— Horstérungen:

rel. geringe Pro-
blematik (4,1%)
mit regionalen

impf;mgsrate auf ;e;;ﬁ/: Eggs),l% Unterschieden
Lt . Sehstérungen:

— Erhebliche Stadt- Fritherkennungs- Verdacht auf Seh-
teildifferenzen untersuchungen stérung bei fast
43,6% - 84,4% jedem 4. Kind

| (22,3%)
Impfungen ___ ) Hor- und
Gesundheit der— sehstérungen
Koordinations- Sch u;:)?;g inge
storungen Ubergewicht

Anstieg auf 10,8%

Jungen sind 2,5
mal haufiger
betroffen
J: 154 %
M: 6,1%

I
Sprachdefizite

Alarmierender Anstieg
auf 27,5%

Erhebliche Stadt-
teildifferenzen:
7,4% - 54,5%

Leichter Anstieg
auf 14,6%

Erhebliche Stadt-
teildifferenzen
5,5% - 31,3%

Bei den meisten Befunden zeigen sich zudem Unterschiede

nach:

» Bildungsstatus

= Stadtteilen sowie Stadten & Gemeinden

= Migrationshintergrund




LUnd das onnte man tn

— Verstarkte Impf-
aufklarungsarbeit
in Kitas und
Schulen

— Regional verstark-
te ImpfmaBnah-
men

Impfungen

Koordinations-
storungen
— Ausbau von Bewe-

gungsforderungs-
projekten

— Mehr Elternverant-
wortung fiir Bewe-

N

— Regional verstarkte

Aufklarungsarbeit

L— Verstarkung der ziel-

gruppenspezifischen
Ansprache (z.B.
Migranten)

Fritherkennungs-
untersuchungen

Kinder-
gesundheit

Sprachdefizite

Sprachforderung aller

Dreijahrigen (Kita-Auf-

nahme)

Sprachkurse fiir Eltern
mit Migrationshinter-
grund

— Flachendeckendes
Hor- und Seh-
screening bei
Sauglingen

— Durchfiihrung von
Hor- und Sehtests
bei vier- und fiinf-
jahrigen Kindern

Hor- und

/ Sehstdrungen

Ubergewicht

I— Ganzheitliche In-
terventionsmaB-
nahmen (Familie-
Kita-Schule)

Allgemein werden die folgenden MaBBnahmen vorgeschlagen:

» Erwerb von Erziehungskompetenzen

» Férderung von Medienkompetenz

= Ausbau von GesundheitsférderungsmafRnahmen nach
dem Setting-Ansatz

)
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Um die Gesundheit unserer Kinder ist es
nicht immer zum Besten bestellt. Zwar
konnten die Infektionskrankheiten und an-
dere Organerkrankungen in den vergange-
nen Jahren aufgrund besserer Lebensver-
héaltnisse und medizinischen Fortschritts
massiv zurlickgedrangt werden, aber statt
dessen sind heute Verhaltensstérungen,
psychische Erkrankungen und weitere, in
erster Linie lebensstilbedingte Erkrankun-
gen auf dem Vormarsch.

Insbesondere haben wir uns mit den fol-
genden Problemen auseinander zu setzen:

o Ubergewicht / Adipositas*

¢ Bewegungsmangel

e Sprachauffalligkeiten

e Seh- und Horstérungen

e unzureichende medizinische Versor-

gung

Vor diesem Hintergrund kommt dem Kin-
der- / Jugendarztlichen Gesundheits-
dienst (KJGD) des Gesundheitsamtes mit
der von ihm alljéhrlich durchgefiihrten
Schulneulingsuntersuchung eine be-
sondere Bedeutung zu. Er untersucht die I-
Détzchen zum Schulstart aus medizinischer
Perspektive sehr umfangreich auf schulre-
levante Fahigkeiten. Eltern und Schule
werden (ber notwendige padagogische
FordermaBnahmen unterrichtet. Zudem
werden weitere Forder- und/oder Thera-
piemaBnahmen eingeleitet.

Neben der im Vordergrund stehenden indi-
viduellen Beurteilung eines jeden Kindes im

Rahmen der Schulneulingsuntersuchung er-
fullt der KIGD weitere wichtige Aufgaben:

e Er wird sozialkompensatorisch* fir
die Kinder tatig, die nicht an den kosten-
losen  Friherkennungsuntersuchungen
(U1-U9 / 11) teilnehmen.

In diesem Kontext fiihrt er auch Projek-
te durch, die darauf abzielen, Kindern
zum Schuleintritt ein gréBtmdgliches
MaB an Chancengleichheit zu ermdgli-
chen (Kindertagesstattenpraventionspro-
jekt: prokita).

o Er erstellt Gesundheitsberichte und
liefert somit den Entscheidungstragern
im Gesundheitswesen wichtige Daten als
Grundlage fiir gesundheitspolitische Ent-
scheidungen.

¢ Arbeitsmedizinische Aspekte werden
vorausschauend und begleitend fiir die
gesundheitlichen Risiken am Arbeitsplatz
Schule bericksichtigt. (z.B. individuelle
Tisch- und StuhlgréBe / Schulbeleuch-

tung / ..).

Neben dem KIGD kimmern sich weitere
Abteilungen des Gesundheitsamtes sehr
engagiert um die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen (v.a. Abteilung fir Ge-
sundheitsférderung / Jugendzahnarztlicher
Dienst / Umweltmedizinischer Dienst).



Fritherkennungsuntersuchungen

Frilnerrxennungs=

Uniersucnungen

genzminderung vorliegt — mit erheblichen

kurz gefasst: Nachteilen in die Schule kommen. Ist das

soziale Umfeld dann nicht in der Lage, die-

m Die Teilnahme an Fruherken- oo inder optimal zu unterstiitzen, besteht

nungsuntersuchungen ist in den die Gefahr, dass sie eine schulische Lauf-

letzten Jahren erfreulicherweise bahn unterhalb ihrer Fahigkeiten durchlau-
gestiegen. fen.

m Es gibt aber noch Stadtteile im Abb. 1 zeigt das Inanspruchnahmeverhal-
Kreisgebiet, in denen die Inan- ten im Hinblick auf alle Friiherkennungsun-

spruchnahmeraten stark verbes- ~ tersuchungen (U1-U9).
serungswiurdig sind.

m Kinder mit Migrationshinter-
grund nehmen Friiherkennungs-
untersuchungen seltener wahr
als deutsche Kinder.

Die  kostenlosen  Friiherkennungsuntersu-
chungen im Kindesalter,

gemeinhin bekannt als 440,
Ul bis U9 und ]1, zielen
darauf ab, Entwicklungs-
stérungen von Kindern
friihzeitig zu erkennen,
um bei Bedarf Forder-
und/ oder TherapiemaB-
nahmen einleiten zu kén-
nen. Werden diese Ent-
wicklungsstérungen nicht
oder zu spat erkannt, ist  70%
es moglich, dass Kinder — U1 u2 U3 us U5 U6 uz us U9

ohne dass eine Intelli- Abb. 1 Teilnahme U1 bis U9 (2005)*

98,3 98,1 97,7

90%

80%

! Es wurden lediglich Daten derjenigen Kinder einbezogen, die bei der Schulneulingsuntersuchung ein Friiher-
kennungsheft vorgelegt haben (88,8%).
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Gesundheitsbericht 2005

In dieser Darstellung wird deutlich,
dass gerade die letzten beiden
Friherkennungsuntersuchungen -
U8 (im Alter von dreieinhalb bis vier
Jahren) und U9 (flnf bis flinfein-
halb Jahre) — immer noch von zu
wenigen Kindern wahrgenommen
werden. Erfreulicherweise gibt es
aber eine positive Gesamtentwick-
lung im Rhein-Kreis Neuss, die sich
weitgehend parallel zur Entwicklung
in  Nordrhein-Westfalen vollzieht
(Abb. 2).

Die Teilnahme an Friiherkennungs-
untersuchungen wird unter ande-
rem durch das Bildungsniveau der
Eltern, die Stadtteilzugehdrigkeit
und durch den ethnischen Hinter-
grund beeinflusst.

Sowohl bei der U8 als auch bei der
U9 zeigt sich bei Eltern mit hohem
Bildungsniveau — hier dargestellt
am Bildungsabschluss der Mutter —
eine Teilnahme von Uber 90%. Kin-
der von Mittern mit niedrigem Bil-
dungsniveau nehmen diese Unter-
suchungen nur zu etwas mehr als
80% wahr (Abb. 3).

Ein verbesserungswiirdiges Teilnah-
meverhalten weisen Kinder aus Fa-
milien mit Migrationshintergrund
auf. Sie nehmen die U8 etwa zu gut
8 Prozentpunkten* weniger in An-
spruch als ihre deutschen Mitschii-
ler. Bei der U9 betragt der Unter-
schied 6 Prozentpunkte* (Abb. 4).

——i—— U8 Rhein-Kreis Neuss

100% - efii—— U9 Rhein-Kreis Neuss

------- U8 NRW
------- U9 NRW
0 89,6%
90% - 86,6% 86,6% 86,5% 87,7%

80% -

80,0% 80,0% 81,2%
70%
2001 2002 2003 2004 2005
n=3993 n=3992 n=3873 n=4544 n=4207

Abb. 2  Teilnahme an U8 und U9 (2001-2005)?

100% ~

n = 4010

90%

80%

70%

us U9
m Haupt/Sonder/kein mittl. Reife Abitur B Gesamt
Abb. 3 Teilnahme an U8 und U9
nach Schulbildung* der Mutter (2005)
100% - n = 4207
90%
80%
70%
us U9
M nicht deutsch deutsch B Gesamt

Abb. 4

Teilnahme an U8 und U9 nach Nationalitat
(2005)

2 Prozentangaben und Fallzahlen beziehen sich auf den Rhein-Kreis Neuss

12



Fritherkennungsuntersuchungen

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Wahrnehmung der Friiherkennungsunter-
suchungen sind nicht feststellbar.

Der Blick auf die Stadtteilzugehdrigkeit der
Kinder eroffnet weitere Erkenntnisse. Es
gibt Stadtgebiete im Rhein-Kreis Neuss, die

exzellente Inanspruchnahmeraten aufwei-
sen und solche, bei denen die Wahrneh-
mung der Friiherkennungsuntersuchungen
noch stark verbesserungswirdig ist (Abb.
5).

Der Unterschied zwischen diesen Stadt-
teilen betragt 25,5 Prozent-
punkte*! Sie werden hier in

n = 4198 anonymisierter Form dar-
Stadtteil A gestellt. Die weiteren Stadt-
und Gemeindegebiete im
Rhein-Kreis Neuss befinden
Gesamt sich zwischen diesen beiden
Extremwerten.
Stadtteil Z Die unterschiedliche Teil-
nahme in den Stadten und
! ‘ ! Gemeinden im Rhein-Kreis
50% 75% 100%  Neuss geht abschlieBend
Abb. 5 Teilnahme an U9 nach Stadtteilen* (2005)* aus Abb. 6 hervor.
Rhein-Kreis Neuss: 87,6%
n = 4158
I:Il_=|
Abb. 6 Teilnahme an U9 nach Stidten und Gemeinden im

Rhein-Kreis Neuss (2005)

Wiedergegeben werden nur Stadtteile mit mehr als 50 untersuchten Kindern.
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(mpiungen

Schutzimpfungen erzeugen Immunitdt ge-
gentber Infektionskrankheiten. Sie zahlen
zu den wirksamsten und kostengtinstigsten
PraventionsmaBnahmen der modernen Me-
dizin. In friheren Jahren stellten Infekti-
onskrankheiten die haufigste Todesursache
dar. Dass dies heute nicht mehr so ist, liegt
vor allem an der Verbesserung der sozio-
O6konomischen und der hygienischen Le-
bensbedingungen in den Industrienationen,
aber auch an dem breitflachigen Einsatz
von Schutzimpfungen und Antibiotika.

Auch wenn Infektionskrankheiten heute in
der Sterblichkeitsstatistik nur noch eine un-
tergeordnete Rolle spielen, stellen sie wei-
terhin eine latente Bedrohung dar, die je-
derzeit real werden kann. Mdégliche Ursa-
chen fiir eine (erneute) Ausbreitung von

kurz gefasst:

B Die Impfraten entwickeln sich im
Rhein-Kreis Neuss insgesamt sehr
positiv. Die bei anderen Befunden
vorhandenen Unterschiede mit Hin-
blick auf soziale Lage oder Migrati-
onshintergrund gibt es beim Impf-
verhalten erfreulicherweise nicht.

m Allerdings zeigen sich erhebliche
regionale Unterschiede.

Infektionskrankheiten konnen z.B. sein:

e Globale und regionale Um-
weltveranderungen,

e hohere Mobilitat durch Reisen,

Tetanus Mlgratlgn und Zunahme des
weltweiten Handels,
Diphterie ) ) )
_ e kriegerische Auseinanderset-
Felfa zungen und bioterroristische
HIB* Anschlage (z.B. Pocken).
Pertussis
Hepatitis B Im Zuge der Schulr?eulln.gsunte_l_'-
suchung erfolgt eine Uberpri-
Masern fung der Impfhefte der Kinder,
Mumps so dass ein aktueller Impfstatus
Roeteln n=4193  fastgestellt werden kann. Abb. 7
| | | | ' gibt einen Uberblick tiber die Situ-
0, 0, 0, 0, 0, 0,
20% - 60% - 70% - 80% - 90% - 100%  ation im Rhein-Kreis Neuss 2005.
Abb. 7  Ausreichender Impfschutz bei Einzelimpfungen

(2005)*

* Es wurden lediglich die Daten derjenigen Kinder einbezogen, fiir die das Impfheft vorgelegt wurde (88,7%).
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Ein besonderes Augenmerk wird im Fol-
genden auf den Impfkomplex Masern /
Mumps / Rételn — MMR — gelegt. Die wei-
terhin hohe Geféhrdung durch diese Er-
krankungen wird folgendermaBen erklart:

Masern

Bei masernkranken Kleinkindern tritt die
Hirnentziindung (Enzephalitis) in der Gro-
Benordnung von 1 auf 10.000 Masern-
Erkrankungen auf. Bei alteren Kindern und
vor allem bei Jugendlichen sind Komplikati-
onen wesentlich haufiger: Jeder 500. Ma-
sernkranke entwickelt eine Enzephalitis.
Etwa ein Viertel der davon Betroffenen be-
halt Dauerschaden zurilick, zwischen 10
und 30 Prozent sterben.

Mumps

Mumps ist heutzutage die haufigste Ursa-
che fir Schwerhdrigkeit bei Kindern. Bei
Mumpserkrankungen erhéht sich zudem
das Risiko fur Hirnhaut- bzw. Gehirnent-
ziindungen und Hoérverlust.

Roteln

Wahrend die Roteln im Normalfall meist
leicht verlaufen, geht von ihnen eine be-
sondere Gefahr aus, wenn eine schwan-
gere Frau daran erkrankt: Die Infektion
kann auf das Kind im Mutterleib Gibergehen
und es besonders in den ersten drei Mona-
ten schwer schadigen. Die Konsequenzen
reichen von Fehlbildungen an Auge, Ohr
und Herz bis hin zu Missbildungen des Ge-
hirns. AuBerdem konnen Rételn bei Ju-
gendlichen das Nervensystem angreifen (in
einer Haufigkeit von 1:5.000 bis 1:6.000).

MMR

Selbst sinkende Erkrankungszahlen bei Kin-
dern geben keinen Anlass zur Entwarnung,
ganz im Gegenteil:

Erkranken wegen unseres hohen Lebens-
standards und des starken Trends zur Ein-
Kind-Familie immer weniger Kinder an Ma-
sern, Mumps oder Rételn, hat dies zur Fol-
ge, dass sich die Krankheiten immer mehr
ins Erwachsenenalter verschieben.

Da keine der drei Virus-Krankheiten mit
Medikamenten behandelt werden kann,
bietet nur die vorbeugende Masern-Mumps-
Roételn-Impfung (MMR-Impfung) Schutz vor
den gefahrlichen Komplikationen.

Erfreulicherweise zeichnet sich in den letz-
ten Jahren ein Aufwartstrend bei den MMR-
Impfungen im Rhein-Kreis Neuss ab (vgl.
Abb. 8). Innerhalb von nur zwei Jahren
stieg die Durchimpfungsrate von 59,3%
(2003) auf 81,2% (2005). Somit diirfte sich
die Skepsis gegeniber diesem Impfkom-
plex erheblich reduziert haben.

Sollte sich die Entwicklung in ahnlicher
Form weiter vollziehen, riickt das Ziel der
Weltgesundheitsorganisation, einen Durch-
impfungsgrad von 95% zu erzielen, im
Rhein-Kreis Neuss in erreichbare Nahe.

Neben Masern/Mumps/Rételn sind andere
Infektionserkrankungen nicht minder ge-
fahrlich. Aus den Einzelimpfungen gegen
diese Krankheiten wurde — zur Ubersichtli-
cheren Darstellung — der Impfindex ,voll-
standiger Impfschutz" gebildet. Ein Kind
hat dann einen vollstdndigen Impfschutz,
wenn es gegen Masern, Mumps und Rételn
mindestens zwei, gegen Diphtherie, Teta-
nus*, Polio*, Hepatitis B* und HIB* min-
destens drei und gegen Pertussis* mindes-
tens vier Impfungen erhalten hat.
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Auch hinsichtlich dieses Index kann
eine erfreuliche Entwicklung im Rhein-
Kreis Neuss festgestellt werden (Abb.
8). Die Steigerungsrate betragt in-
nerhalb von nur zwei Jahren knapp
25 Prozentpunkte*.

80% -

60% -

Beim Impfstatus offenbaren sich kei-

40%

59,3%

81,2%

70,9%

ne bildungsspezifischen Unterschie-
de. Darlber hinaus wirken sich auch
die Nationalitat bzw. der Migrations-
hintergrund oder das Geschlecht nicht 5., s
in nennenswerter Weise auf die
Durchimpfungsrate aus.

Allerdings gibt es im Kreisgebiet wei-
terhin erhebliche regionale Unter-
schiede (Abb. 9 und 10).

n = 4185

SeVW 43,6%

Gesamt

Stadtteil Z

46,6% ===  Masern — Mumps — Roteln
=== Impfschutz insgesamt
2003 2004 2005
n=3885 n=4529 n=4193

Ausreichender Impfschutz insgesamt und bei
Masern/Mumps/Rételn (2003 bis 2005)°

30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abb. 9
Stadtteilen* (2005)°

Ausreichender Impfschutz insgesamt nach

Im Gegensatz zu den Darstellungen in den anderen Kapiteln dieses Berichts wird hier nur die Zeitreihe

2003-2005 dargestellt. Seit 2003 gelten andere STIKO-Empfehlungen zur erforderlichen Haufigkeit be-
stimmter Impfungen, so dass sich die Werte fiir 2002 und 2003 aufgrund unterschiedlicher Definitionen

maBgeblich unterscheiden.

6 Wiedergegeben werden nur Stadtteile mit mehr als 50 untersuchten Kindern.
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Impfungen

Rhein-Kreis Neuss: 70,8%
n = 4158

—=

Abb. 10 Ausreichender Impfschutz nach Stadten und Gemeinden (2005)
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Ubergew

Wer heutzutage Aussagen zu Ubergewicht
oder Adipositas* (Fettleibigkeit) von Kin-
dern macht, ist als Ubertrdger schlechter
Nachrichten pradestiniert. Ubergewicht und
Adipositas* befinden sich im Aufwind: die
Zahlen sind alarmierend, denn bei Kindern
und Jugendlichen hat sich die Haufigkeit
von Ubergewicht in den letzten 20 Jahren
verdoppelt.

Die Weltgesundheitsorganisation hat Adi-
positas* als eines der zehn bedrohlichsten
Gesundheitsrisiken bewertet und als Epi-
demie eingestuft. Ein immer starker wach-
sender Anteil von Kindern und Jugendli-
chen leidet unter Ubergewicht und Adiposi-
tas*, die Krankheiten wie Bluthochdruck,
Erhdhung des Insulinspiegels mit gestorter
Zuckerverarbeitung, des Cholesterins und
der Blutfettwerte nach sich ziehen. Weitere
klinisch relevante Folgen sind orthopadi-
sche, psychosoziale und psychosomatische
Erkrankungen.

n = 4532

Normal-
gewicht

Abb. 11 Ubergewicht und Adipositas (2005)

Ubergewicht
dipositas

|

lcnt

kurz gefasst:

® Kindliches Ubergewicht steigt konti-
nuierlich an — aber nicht explosions-
artig.

B Im Vergleich zu NRW deutlich héhe-
re Ubergewichtsraten im Rhein-Kreis
Neuss.

B Erhebliche Unterschiede nach Bil-
dungsstatus/Stadtteilen und bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund.

Hauptursachen fiir die Adipositasentwick-
lung sind zum einen genetische und zum
anderen Sozialisationsfaktoren wie zuneh-
mende Inaktivitat, ungesunde Ernahrungs-
weise, Zeitmangel der Eltern und fehlende
familigre Strukturen. Die Ursachen sind
komplex, so dass nur ganzheitliche Inter-
ventionen greifen kdnnen.

Zur Bestimmung von Uber-,
Unter- und Normalgewicht
hat sich der Body Mass Index
(BMI)* im Kindes- und Ju-
gendalter durchgesetzt. Da
bei ihnen der BMI stark von
alters- und geschlechtsspezi-
fischen physiologischen Ver-
anderungen der Kdrpermasse
beeinflusst wird, wurden mit-
tels bevolkerungsbezogener
Untersuchungen Referenzwerte
fir das Kindes- und Jugend-
alter ermittelt. Diese Werte




erlauben durch alters- und geschlechtsspe- dividuellen BMI. Liegt der BMI Uber dem

zifische Perzentile* eine Einstufung des in- 90. Perzentil* spricht man von Uberge-

wicht, Gber dem 97. Perzentil*

von Adipositas* bzw. Fettleibig-

153%  14,5% keit (Perzentilkurven: siehe Sei-
‘ te 33).

20% -
112,4% 12,3% 13,4%
|

10%

chungen werden in jedem Jahr

i | } i Bei den Schulneulingsuntersu-
| | 1 ‘
\ ‘ ! ‘
i ‘ ‘ |

0%

die Ubergewichtigen und Adi-

2001 2002 2003 2004 2005
n=4384 n=4382 n=4134 n=4770  n=4532 pdsen unter den ca. 4.800 Kin-
i _ o dern identifiziert. Der Prozent-
Ubergewicht Adipositas satz dieser Kinder belduft sich
Abb. 12 Ubergewicht und Adipositas* bei den Jungen auf 14,9% und
(2001 bis 2005) bei den Madchen auf 14,3%
d.h., dass sich 660 Ubergewi-
21,7% o = 4288 chtlge und adlpose_ Kinder in
20% - einem Jahrgang befinden (Abb.
13,9% 14,4% 11).

10% - ELA0 Die Uber Jahre langsam stei-
gende Ubergewichtsquote in
den Jahren 2001 bis 2005 spie-

0% . .

Haupt/ Sonder/  mittl. Reife Abitur Gesamt gelt SI_Ch n (_jer Abb. _12 W|ede_r.
kein Allerdings gibt es keinen — wie
Ubergewicht Adipositas oftmals zu lesen ist — explosi-

onsartigen Anstieg von kindli-

Abb. 13 Ubergewicht und Adipositas - i
g P chem Ubergewicht.

nach Schulbildung* der Mutter (2005)

Die meisten Ubergewichtigen

oder adipdsen Kinder haben

Mutter mit niedriger Schulbil-
20% - 18,10/0 n=4532 dung* (Abb 13)

12,8% RED Weiterhin ist festzustellen, dass

der groBte Anteil der Uberge-
wichtigen und adipdsen Kindern
in den nichtdeutschen Familien
anzutreffen ist (Abb. 14).

10% -

0%
deutsch nicht deutsch Gesamt

Ubergew icht Adipositas

Abb. 14 Ubergewicht und Adipositas
nach Nationalitat (2005)



Gesundheitsbericht 2005

Stadtteil A - 31,3%
Gesamt . 14,6%

Stadtteil Z I 5,5% n=4525

0% 20% 40%
Ubergewicht = Adipositas

Abb. 15 Ubergewicht und Adipositas*
nach Stadtteilen* (2005)”

ErwartungsgemaB zeigen sich zudem er-
hebliche Unterschiede in der Haufigkeit
kindlichen Ubergewichts nach Stadtteilen
sowie nach Stadten und Gemeinden im
Kreisgebiet (Abb. 15 und 16).

Rhein-Kreis Neuss: 14,6%
n = 4483

=

Abb. 16 Ubergewicht und Adipositas

/ Wiedergegeben werden nur Stadtteile mit mehr als 50 untersuchten Kindern.
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Horstorungen

In der heutigen Zeit werden ungefahr zwei
von tausend Neugeborenen mit Hordefek-
ten geboren und im spateren Alter entwi-
ckeln viele Kinder durch Infektionskrank-
heiten wie Masern, Mumps und Mittelohr-
entziindungen Hoérprobleme, die von leich-
ten Horstérungen bis zur Taubheit reichen.
Nicht rechtzeitig erkannte und behandelte
Flissigkeitsansammlungen  hinter dem
Trommelfell (Paukenerglsse) fiihren durch
Hoérverluste haufig zu Sprachstérungen bei
den Klein-, Vorschul- und Schulkindern.
Um so wichtiger ist der Ausschluss einer
ein- oder beidseitigen Horstérung vor dem
Schuleintritt, damit der erfolgreichen
Schullaufbahn nichts im Wege steht.

Der Anteil der Kinder mit Horproblemen
belduft sich derzeit im Rhein-Kreis Neuss
auf 4,1% und liegt damit etwas unter dem
prozentualen Anteil in Nordrhein-Westfalen.

10%

kurz gefasst:

B Horstorungen stellen ein relativ ge-
ringes, aber ernst zu nehmendes
Problem dar.

B Sie sind nicht sozial bedingt, es gibt
keine nennenswerten Unterschiede
nach Bildung, Migrationshintergrund
oder Geschlecht...

B Allerdings zeigen sich regionale Un-
terschiede.

Unterschiede nach Nationalitat bzw. Migra-

tionshintergrund, Familienstand, Schulbil-

dung* der Mutter oder Geschlecht sind
nicht erkennbar, wohl aber
regionale Differenzen.

| === Rhein-Kreis Neuss
1 NRW In Abb. 17 wird der weitge-
hend gleich bleibende Pro-
1 zentsatz der Kinder mit Hor-
% | 45% 4,5%
% -_-\.3'8% .53 8% &' problemen tber die Jahre
2001 bis 2005 dargestellt.
i Im Rhein-Kreis Neuss gibt
2001 2002 2003 2004 2005 es erhebliche regionale Un-
n=4567 n=4559  n=5280 n=5132  n=4697 terschiede (2% bis 6%, vgl.

Abb. 17 Horstorungen (2001 bis 2005)2

8 Die Fallzahlen beziehen sich auf den Rhein-Kreis Neuss

Abb. 18).
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Rhein-Kreis Neuss: 4,2%
n = 4640

Abb. 18 Horstorungen nach Stadten und Gemeinden (2005)
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Sehstérungen

Sanstorunogen

kurz gefasst:

B Bei fast jedem vierten Kind wird die

Verdachtsdiagnose ,,Sehstérung"
stellt.

des Gesichtsfelds, das Sehen mit beiden
Augen und die Farbsinntestung) gesetzlich
vorgeschrieben. Fast jedes vierte Kind zeigt
dabei einen augenarztlich kontrollbeduirfti-
gen Befund oder ist schon in augenarztli-
cher Behandlung (Abb. 19).

ge-

B Es gibt Unterschiede nach Bildung

sowie regionale Differenzen.

Nach der aktuellen Datenlage kann
davon ausgegangen werden, dass
bei rund 5% aller Kinder eine so ge-
nannte Amblyopie, eine funktionelle
Schwachsichtigkeit mit Herabsetzung
der zentralen Sehscharfe, vorliegt.
Eine frihzeitige augendrztliche Un-
tersuchung kann Kinder vor lebens-
langlicher Schwach- und Fehlsichtig-
keit schitzen.

Vor der Einschulung ist die Untersu-
chung der Augen (Uberpriifung der
Wahrnehmungsfahigkeit am Rand

25% . .
== Rhein-Kreis Neuss

e=l== NRW

20% | 193% 19,4%

17,3% 17,2%

Befund

kein
Befund n=4714

Abb. 19 Sehstorungen (2005)

Die Entwicklung der Sehstérun-
gen nimmt seit 2001 zunachst ei-
nen fallenden, dann jedoch ab
2004 einen deutlich ansteigenden
Verlauf. Uber diesen Zeitraum ist
dagegen fiir Nordrhein-Westfalen
16,5% eine kontinuierliche leichte Zu-

22,3%

15% —

nahme der Sehstérungen festzu-

2001 2002 2003 2004 2005 stellen (Abb. 20).

n=4567 n=4561 n=5296 n=5140 n=4714

Abb. 20 Sehstérungen (2001 bis 2005)°

° Die Fallzahlen beziehen sich auf den Rhein-Kreis Neuss
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Die Unterschiede zwischen Kindern
mit und ohne Migrationshintergrund
(0,3 Prozentpunkte*) und zwischen
Jungen und Madchen (0,8 Prozent-
punkte*) sind unbedeutend. Anders
sieht es bei Kindern aus bildungsfer-
nen Familien aus. Hier liegt der Anteil
der Kinder mit Sehstérungen um fast
sieben Prozentpunkte* hoher als bei
Kindern von Mittern mit Abitur (Abb.
21).

Bemerkenswert sind auch die starken
regionalen Unterschiede, sowohl zwi-
schen Stadten und Gemeinden als
auch zwischen einzelnen Stadtteilen
im Rhein-Kreis Neuss (Abb. 22 und
23).

Rhein-Kreis Neuss: 22,4%
n = 4656

Abb. 23 Sehstérungen nach Stadten
und Gemeinden (2005)

30% -

n = 4315

25% -

20% -

Haupt/ mittl. Reife Abitur

Sonder/ kein

Gesamt

Abb. 21 Sehstorungen nach Schulbildung* der Mut-
ter (2005)

Stadtteil A
Gesamt
Stadtteil Z n = 4700
0% 20% 40%

Abb. 22 Sehstorungen nach Stadtteilen* (2005)*°

1o Wiedergegeben werden nur Stadtteile mit mehr als 50 untersuchten Kindern.
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Sprachdefizite

spracnde

kurz gefasst:

B Es ist eine alarmierende Zunahme
von Sprachdefiziten (Sprachstérun-
gen / -auffalligkeiten) festzustellen.

B GroBe Unterschiede bestehen beim
Bildungshintergrund, kleinere Diffe-
renzen sind dagegen bei Kindern
mit Migrationshintergrund gegen-
Uber deutschen Kindern festzustel-
len.

B Es gibt zudem erhebliche regionale
Unterschiede.

Sprache ist in erster Linie ein Mittel fiir die
Kommunikation, flir die sozialen Interaktio-
nen und flr den Erwerb neuen Wissens.
Sie ist die hochste Hirnleistung des Men-
schen. Die Sprache in ihrer hochdifferen-
zierten Form entstand vor etwa 60.000 bis
80.000 Jahren. Der Spracherwerb verlauft
bei jedem Kind individuell, variant* und
adaptiv*. Das spezifische kul-
turelle Umfeld eines Men-
schen bestimmt u.a. seine
Sprachentwicklung. Schon vor
der Geburt beginnt das Un-
geborene einzelne sprachli-
che Leistungen in den sen-
siblen Entwicklungsphasen zu
lernen. Nach der Geburt ist
das gesunde Kind befahigt,
jede Sprache zu erlernen.
Somit ist die Sprachent-

kein

A

Befund

flz]

wicklung gebunden an die Hirnfunk-
tionsleistungen, die Wahrnehmungsfunktio-
nen und die gesamte Motorik.

-

Das Kind entwickelt zuerst das Sprachver-
standnis und produziert dann die aktive
Sprache. Entscheidend fiir die Kommunika-
tion ist nun, dass Worte ihre Bedeutung
erhalten und die richtigen Laute (Artikulati-
on) mit der richtigen Struktur (Grammatik)
im richtigen Sprechtempo gesprochen wer-
den. Faszinierend ist es zu erleben, wie
scheinbar muhelos bei manchen Kindern
die Sprachentwicklung ablauft.

Zu Schulbeginn im Alter von flinf bis sechs
Jahren ist die Sprache im Erlernen der
Grundstrukturen abgeschlossen, eine kon-
tinuierliche weitere Ausdifferenzierung er-
folgt bis in die Pubertat.

Befund

n = 4734

Abb. 24 Sprachdefizite (2005)
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Alarmierend hoch ist jedoch die An-

- . . . . . 0% -
zahl der Kinder, die beim Eintritt in 30% —#— Rhein-Kreis Neuss 27,5%

die Schule massive Sprachdefizite
aufweisen. Mindestens jedes vierte
Kind, das im Rhein-Kreis Neuss die
erste Grundschulklasse besucht, zeigt

diese Problematik (Abb. 24). In den 10%

letzten finf Jahren nehmen die
Sprachdefizite kontinuierlich zu — ge-
wachsen in den Jahren 2001 bis 2005
von 15,3% auf 27,5%. Dieser Trend
lasst sich auch bei allen Schulneulin-
gen in NRW nachweisen (Abb. 25). 40% 1

Sprachdefizite hangen in einem ho- 30% -
hen MaB3 vom férdernden Umfeld des
Kindes ab. So ist es nicht verwunder-
lich, dass die meisten sprachauffalli-
gen und -gestorten Kinder in den
Familien aufwachsen, in denen die
Mitter entweder keinen Schulab-
schluss oder einen Sonder- oder
Hauptschulabschluss vorweisen kdn-
nen (Abb. 26).

20% -

10% -

Der hdchste Anteil der Kinder mit
sprachlichen Defiziten stammt zu
30,7% aus nichtdeutschen Familien,
wahrend die deutschen Kinder zu
25,7% sprachauffallig oder -gestort
sind (Abb. 27).

20%

NRW
,

17,3%
153% 153% __m 20,5%

2001 2002 2003 2004 2005
n=4567 n=4569 n=5319 n=5154 n=4734

Abb. 25 Sprachdefizite (2001 bis 2005)*

n = 4329
Haupt/ mittl. Reife Abitur Gesamt

Sonder/ kein

Abb. 26 Sprachdefizite nach Schulbildung* der

Mutter (2005)

n = 4734

30% -+
N H
20% -

nicht deutsch deutsch Gesamt

Abb. 27 Sprachdefizite nach Nationalitdt (2005)

1 Die Fallzahlen beziehen sich auf den Rhein-Kreis Neuss
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Sprachdefizite

Die Verteilung dieser Kinder im

Rhein-Kreis Neuss stellt sich sehr un-

terschiedlich dar: es gibt Stadtteile Stadtteil A
mit 7,4% und 54,5% (Abb. 28). Die
Gesamtverteilung der sprachdefi-
zitéren Kinder in allen Stadten und
Gemeinden des Kreises zeigt Abb. 29.

Gesamt

Stadtteil Z

n = 4720

0% 20%

40%

60%

Abb. 28 Sprachdefizite nach Stadtteilen* (2005)*?

Rhein-Kreis Neuss: 27,5%
n = 4676

Abb. 29 Sprachdefizite nach Stiadten und Gemeinden
(2005)

12 Wiedergegeben werden nur Stadtteile mit mehr als 50 untersuchten Kindern.
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JLoordinatilons-
Storungen

kurz gefasst:

B Nachdem die Koordinationsstérungen
in den vergangenen Jahren kontinu-
ierlich reduziert werden konnten, zeigt
sich 2005 ein Anstieg auf 10,8%.

B Auch bei den Koordinationsstérungen
sind erhebliche Unterschiede nach
Bildungsniveau, nicht jedoch nach
Migrationshintergrund erkennbar.

B Deutliche Differenzen gibt es bei ge-
schlechtsspezifischer Auswertung: Jun-
gen zeigen etwa 2,5 mal so haufig
Bewegungsauffalligkeiten wie Mad-
chen.

B Dariber hinaus sind erhebliche regi-
onale Unterschiede erkennbar.

In den westlichen Industriegesellschaften
haben sich die Lebensbedingungen von
Kindern und Jugendlichen grundlegend ver-
andert. Freie Spiel- und Bewegungsraume

sind verloren gegangen, Bewegungs- und
Spieltraditionen schwinden, die Sinne wer-
den nur noch einseitig gefordert. Passives
Konsumieren steht vor aktiver Bewegung.
Der Korper als Medium unmittelbarer Sin-
neserfahrung wird zunehmend aus dem
Lebensalltag verdrangt. Zwischen dem be-
schleunigten sozialen Wandel und einem
zunehmenden Bewegungsmangel besteht
ein enger Zusammenhang. Bewegungs-
mangel wiederum filhrt haufig zu Uberge-
wicht und Haltungsschwachen. Viele Indi-
zien sprechen zudem dafiir, dass Bewe-
gungsmangel mit Problemen der Persén-
lichkeitsentwicklung in Beziehung steht. Of-
fenkundig sind zum einen Probleme der
physischen Personlichkeitsentwicklung wie
zunehmende Koordinationsstérungen und
die Abnahme motorischer Leistungsfahig-
keit. Probleme ergeben sich aber nicht nur
im physischen, sondern auch im psychoso-
zialen Bereich. Verschiedene Anzeichen
deuten auf einen Zusammenhang zwischen
Bewegungsmangel und einer Erhéhung des
Aggressionspotentials sowie einer Minde-
rung von Sozial- und Lernfahigkeit hin.
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Koordinationsstérungen

Vor dem skizzierten Hintergrund
kommt dem Indikator ,Koordinati-
onsstorungen’, der im Rahmen der
Schulneulingsuntersuchung syste-
matisch erfasst wird, eine groBe
Bedeutung zu. Der Rhein-Kreis
Neuss und viele Kooperationspart-
ner haben in den vergangenen
Jahren gemeinsam versucht, um-
fangreiche MaBnahmen zur Bewe-
gungsforderung auf den Weg zu
bringen und dies sowohl im Be-
reich der Kindertagesstatten (z.B.
das Projekt ,Hupfdétzchen — Kin-
dergarten in Bewegung™) als auch im schu-
lischen Kontext (z.B. Projekt: ,Bewegte
Schule™). Die Ergebnisse der Schulneulings-
untersuchung im Rhein-Kreis Neuss lagen
in den vergangenen Jahren folgerichtig re-
gelmaBig unterhalb der NRW-Daten (Abb.
30). Bedauerlicherweise ist es jedoch im
Untersuchungsjahr 2005 zu einem erhebli-
chen Anstieg der Koordinationsstérungen
im Rhein-Kreis Neuss gekommen (+2,9
Prozentpunkte*).

5%

Abb. 30

15% -
° n = 4330

10% -+

10,8%

5%

Haupt/ mittl. Reife Abitur

Sonder/ kein

Gesamt

Abb. 31 Koordinationsstérungen nach Schulbil-
dung der Mutter (2005)

15%

10% 1

10,8%
10,0% 10,0%

8,0% 7,9%
2001 2002 2003 2004 2005
n=4567 n=4569 n=5319 n=5154 n=4734
== Rhein-Kreis Neuss NRW

Koordinationsstérungen
(2001 bis 2005)'2

Es wird abzuwarten sein, ob sich dieser
Trend im kommenden Jahr fortsetzt oder
ob es erneut zu einem Riickgang kommen
wird. In Fachkreisen besteht jedoch Kon-
sens, dass der Befund ,Koordinationssto-
rungen" insgesamt in den kommenden Jah-
ren einen weiteren Anstieg verzeichnen
wird. Institutionelle Bemihungen (Ki-
ta/Schule/Verein) reichen offenbar nicht
aus, um den Bewegungsbedirfnissen von
Kindern in ausreichender Form zu entspre-
chen. Vor allen anderen Instanzen ist die
Familie gefragt und aufgefordert, tagliche
Bewegungsroutinen ihrer Kinder sicher
zu stellen. Diese Haltung ist jedoch vor
allem in bildungsferneren Milieus weni-
ger stark ausgepragt. Studien belegen,
dass die Zeit vor Fernseher und Com-
puter bei diesen Kindern ansteigt. So
kann es nicht verwundern, dass die
Haufigkeit von Koordinationsstérungen
bei Kindern aus unteren Bildungs-
schichten deutlich hoéher liegt (Abb.
31).

12 bie Fallzahlen beziehen sich auf den Rhein-Kreis Neuss
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Zwischen Kindern mit Migrationshin-
tergrund und deutschen Kindern zei-
gen sich keinerlei Differenzen, aller-
dings sind erhebliche geschlechtsspe-
zifische  Unterschiede erkennbar.
Jungen weisen sehr viel haufiger als
Madchen  Bewegungsdefizite  auf
(Abb. 32). Erhebliche Unterschiede
zeigt auch eine Auswertung nach
Stadtteilen im Kreisgebiet (Abb.
33).

Eine Darstellung nach Stadten und
Gemeinden ist nur eingeschrankt
moglich. Die Daten fir Dormagen
und Korschenbroich sind fir dieses
Jahr nicht darstellbar. Die anderen
Stadte und Gemeinden im Kreisgebiet
weisen eine Spannbreite von etwa
5% aus (Abb. 34).

Rhein-Kreis Neuss: 11,2% ).
n = 3753 ~

-

—_—

|
1 7,5%

n = 4734
15% -
10% -
5% +
0% -
Jungen Méadchen Gesamt
Abb. 32 Koordinationsstéorungen nach Geschlecht
(2005)
Stadtteil A
Gesamt
il Z
Stadttei n = 4077
0% 10% 20% 30%

Abb. 33 Koordinationsstérungen nach Stadtteilen*
(2005)3

Abb. 34 Koordinationsstérungen nach Stadten und

Gemeinden (2005)*

13

14 Ohne Dormagen und Korschenbroich

Wiedergegeben werden nur Stadtteile mit mehr als 50 untersuchten Kindern.
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Glossar und Exlauterungan

adaptiv
Adipositas

Body Mass In-
dex (BMI)

Hepatitis B

HIB

Impfschutz ins-
gesamt

Pertussis

angleichend / angepasst
Fettleibigkeit. siehe BMI / Perzentil

Zur Bestimmung von Uber-, Unter- und Normalgewicht hat sich der Bo-
dy Mass Index (BMI) im Kindes- und Jugendalter durchgesetzt. Da bei
ihnen der BMI stark von alters- und geschlechtsspezifischen physiologi-
schen Veranderungen der Kérpermasse beeinflusst wird, wurden mittels
bevolkerungsbezogener Untersuchungen Referenzwerte flir das Kindes-
und Jugendalter ermittelt. Diese Werte erlauben durch alters- und ge-
schlechtsspezifische Perzentile* eine Einstufung des individuellen BMI.
Liegt der BMI (iber dem 90. Perzentil* spricht man von Ubergewicht,
Uber dem 97. Perzentil* von Adipositas bzw. Fettleibigkeit.

Kérpergewicht in ki
BMI-Berechnung: ’ ’

(Korpergréf3e in m)2

Gelbsucht B

Hamophilus influenzae Typ b (HIB)

Aus insgesamt neun verschiedenen Einzelimpfungen — gegen Masern,
Mumps, Rételn, Diphterie, Tetanus, Polio, Hepatitis B, Hamophilus in-
fluenzae Typ b (HIB) und Pertussis — wurde ein Indexwert ,Impfschutz
insgesamt™ konstruiert, wobei der Impfschutz als ausreichend definiert
ist, wenn alle Einzelimpfungen die Auspragung ,ausreichender Impf-
schutz" aufweisen. Andernfalls wird dem Impfschutz insgesamt die Aus-
pragung ,hicht ausreichend" zugewiesen.

Bei den Einzelimpfungen gegen diese Krankheiten wurde ein Kind dann
als ,,ausreichend geimpft" angesehen, wenn es
e gegen Masern, Mumps und Rételn mindestens zwei,
e gegen Diphterie, Tetanus, Polio, Hepatitis B und HIB mindestens
drei
e und gegen Pertussis mindestens vier
Impfungen erhalten hat. Dies entspricht den STIKO*-Empfehlungen

2005.

Keuchhusten
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Perzentile

Polio(myelitis)

Prozentpunkte

Schulbildung der
Mutter

sozialkompensa-
torisch

Stadtteile (Dia-
gramme)

STIKO

Tetanus

variant

Beurteilungsweise:

Bezeichnet man das gesamte Kollektiv der Einzelwerte als 100%, so
kann der Mittelwert auch als 50%-Wert definiert werden, d.h. die Halfte
aller Messwerte des Kollektivs liegt darunter. Diese Betrachtungsweise
ermdglicht eine einfache Einordnung in eine Perzent-Skala (sog. Perzen-
tilwerte).

Kinderlahmung

Der Unterschied zwischen zwei Prozentwerten kann in Prozentpunkten
oder in Prozent ausgedrlickt werden.

Beispielsweise sind bei 15,4 Prozent aller Jungen, aber nur bei 6,1 Pro-
zent aller Madchen Koordinationsstérungen festgestellt worden. Damit
liegt der Anteil der Jungen mit Koordinationsstérungen um 9,3 Prozent-
punkte (15,4 minus 6,3) hoher als der entsprechende Anteil bei den
Médchen.

Bildung ist einer von mehreren Indikatoren fiir Sozialstatus / soziale Un-
gleichheit. Die BezugsgréBe "Schulbildung der Mutter" wird hier benutzt,
da sie von fast allen Mittern der Schulneulinge im Rhein-Kreis Neuss
vorliegt wahrend die Daten der Vater bedauerlicherweise nur unvoll-
standig erfasst werden konnten.

soziale Benachteiligung ausgleichend

Bei den Stadtteil-Diagrammen in diesem Gesundheitsbericht werden ge-
nerell nur die beiden Stadtteile mit dem jeweils héchsten und niedrigs-
ten Wert (Stadtteile A und Z) und der (dazwischen liegende) Wert flr
den Rhein-Kreis Neuss insgesamt angegeben. Dabei werden nur Stadt-
teile mit mehr als 50 untersuchten Kindern beriicksichtigt. Um Stigmati-
sierung zu vermeiden, werden die Stadtteile in anonymisierter Form
dargestellt.

LStandige Impfkommission des Berliner Robert-Koch-Institutes®. Die
STIKO gibt Impfempfehlungen heraus. Die in diesem Gesundheitsbericht
benutzten Grenzwerte fiir ,ausreichenden™ Impfschutz bei den Ein-
zelimpfungen entsprechen den STIKO-Empfehlungen (2005).

Wundstarrkrampf

leicht verandert
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Abb. 35 Perzentil*-Kurven fiir den Body Mass Index* (kg/m2) — Jungen bis
18 Jahre - (nach Kromeyer-Hauschild - 2001)
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Abb. 36 Perzentil*-Kurven fiir den Body Mass Index* (kg/m2) — Madchen bis
18 Jahre (nach Kromeyer-Hauschild - 2001)
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