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Vorwort

Der Kinder- und Jugendérztliche Dienst des Gesundheitsamtes fuihrt jedes Jahr die Schulein-
gangsuntersuchung durch. Die dabei gewonnenen Daten stellen eine wichtige Grundlage fur
die Bewertung der Gesundheit unserer Kinder dar. Da ein gesamter Jahrgang vollstandig er-
hoben wird, kénnen Art und Ausmal von Gesundheitsschéden klar beziffert werden. Aus
bevdlkerungsmedizinischer Sicht ist es besonders wichtig, Erkenntnisse tUber die Zusammen-
hénge von dem Gesundheitszustand der Kinder und ihrem sozialen Umfeld zu gewinnen.

Die Dusseldorfer Gesundheitskonferenz beschaftigt sich als zentrales Steuerungs- und Koor-
dinationsgremium mit Fragen und Problemen der gesundheitlichen und psychosozialen
Versorgung in Dusseldorf. Ihre Aufgabe besteht u.a. darin, Gesundheitsdaten mit entspre-
chenden Kommentierungen an die politisch Verantwortlichen weiterzuleiten. Seit dem Beste-
hen der Gesundheitskonferenz wurden die Bereiche ,,Armut und Gesundheit* sowie ,,Kinder
und Jugendliche* aus verschiedenen Blickwinkeln thematisiert. Auf der 2. Fachtagung ,,Ar-
mut und Gesundheit* der Dusseldorfer Gesundheitskonferenz 1999 wurde der Zusammen-
hang von Gesundheit und sozialer Lage betont. Zu diesem Zeitpunkt fehlten aber noch klein-
raumige Daten.

In diesem Gesundheitsbericht ist es gelungen, die Daten der Schuleingangsuntersuchung mit
der sozialrdumlichen Gliederung zu verknipfen und daraus Aussagen Uber den Gesundheits-
zustand der Kinder in den einzelnen Sozialrdumen abzuleiten. Die Arbeitsgruppe ,,Gesund-
heitsberichterstattung Kinder und Jugendliche* der Dusseldorfer Gesundheitskonferenz hat
die Berichterstellung begleitet und Handlungsempfehlungen entwickelt. Dieser Bericht ent-
stand in institutionsibergreifendem Engagement flr dieses Thema. Die notwendigen sozial-
raumlichen Daten lieferte das Jugendamt, die medizinischen Daten der Kinder- und Ju-
gendérztliche Dienst des Gesundheitsamtes. Die Anbindung an den Studiengang ,,Gesund-
heitswissenschaften* der Heinrich-Heine-Universitat ermdglichte die wissenschaftliche Vali-
dierung dieser Vorgehensweise. An der inhaltlichen Debatte waren die Vertreter der Fachab-
teilungen der Amter, der Wohlfahrtsverbande, der niedergelassenen Arzte und nicht zuletzt
des Projekts ,,Allein erziehend — allein gelassen* der Heinrich-Heine-Universitat beteiligt.

Eine Kommune kann nur dann in sinnvoller Weise aktiv werden, wenn die lokalen Gesund-
heitsgefahrdungen, ihre Risikofaktoren, das Ausmaf3 und die rdumliche Verteilung der Be-
eintrachtigungen bekannt sind. Zusatzlich zu diesen Daten benennen die Handlungsempfeh-
lungen der Gesundheitskonferenz nicht nur Forderungen, die sich daraus ergeben, sondern
auch die jeweiligen Akteure, die eine Umsetzung untersttitzen konnen, damit alle Kinder un-
abhangig von ihrer sozialen Lage die gleichen Chancen auf Gesundheit haben. Die Dussel-
dorfer Gesundheitskonferenz wird weiterhin ihren Beitrag dazu leisten.

Werner Leonhardt
Gesundheitsdezernent
Moderator der Gesundheitskonferenz
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1. Einleitung

1.1. Funktionen der Schuleingangsuntersuchung

Der Kinder- und Jugendérztliche Dienst des Gesundheitsamtes fuihrt jahrlich die Schulein-
gangsuntersuchung durch. Die Schuleingangsuntersuchung ist ein Screening-Verfahren um
magliche Beeintréchtigungen frith zu erkennen und durch férdernde und kompensatorische
Malinahmen auszugleichen.

Die Kinder werden anhand der aktuellen Befunde und der Krankheitsgeschichte individual-
medizinisch untersucht. Eine wichtige Funktion ist dabei die Auffindung bisher nicht behan-
delter Erkrankungen. Daneben wird geprift, ob die korperlichen Voraussetzungen fir den
Schulbesuch vorhanden sind oder Hinweise auf andere wesentliche Einschraénkungen vorlie-
gen, die dem Schulbesuch im Wege stehen.

In der Regel geht es aber nicht darum, ob ein Kind tberhaupt die Schule besuchen kann, son-
dern ob Schwierigkeiten bekannt oder beztglich der Schule zu erwarten sind. Hier nimmt die
Schuleingangsuntersuchung eine arbeitsmedizinische Funktion wahr. Sie muss bei zu erwar-
tenden Schwierigkeiten (Seh- oder Horstorungen, Bewegungsdefizite) entsprechende Hilfen
vermitteln und die Schule beraten. Bei chronischen Krankheiten wie Epilepsie und Diabetes
mellitus muss zwischen den Maglichkeiten der Schule, den Wiinschen und Angsten der Eltern
sowie den Bedurfnissen und der Gesundheit des Kindes abgewogen und der optimale Weg
gefunden werden.

Daneben ist die sozialkompensatorische Aufgabe der Schuleingangsuntersuchung zu sehen.
Da in dieser Untersuchung alle Kinder eines Jahrgangs erfasst werden, erreicht die untere
Gesundheitsbehdrde auch diejenigen, die aus der Regelversorgung ausscheiden. Meist sind
aber gerade hier gesundheitliche MalRnahmen dringend erforderlich. Defizite kbnnen somit
erkannt und durch die Vermittlung entsprechender kompensatorischer Malinahmen ausge-
glichen werden.

Zuletzt ist die Schuleingangsuntersuchung ein wichtiges Instrument der systematischen Er-
fassung und Beschreibung des Gesundheitszustandes der Schulneulinge, die Gber die Ein-
schulung hinaus wichtige Hinweise auf die allgemeine Entwicklung von Krankheiten, die
Identifizierung von Betroffenengruppen und magliche Defizite in der Versorgung gibt. Sie
stellt damit eine wichtige Datenbasis fiir die Gesundheitsberichterstattung dar. Die Ergebnisse
missen dann in die Feststellung von Handlungsbedarfen minden und in gesundheitspoliti-
sches Handeln einflieR3en.

1.2. Gesundheit und soziale Lage - ein Thema der Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz

Seit dem Ratsbeschluss von 1995, der eine kontinuierliche kommunale Armutsberichterstat-
tung einleitete, hat sich auch die Dusseldorfer Gesundheitskonferenz und ihr Vorlaufer, das
Modellprojekt ,,Ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen und sozialen Versorgung®, mit
dem Thema ,,Armut und Gesundheit* beschaftigt. 1997 erschien der Bericht ,,Auswirkungen
von Armut auf die Gesundheit der DUsseldorfer Burger*. Zu diesem Zeitpunkt gab es keine
routinemanig abfragbaren Daten zum Zusammenhang von Armut und Gesundheit. Die Pro-
bleme waren den Praktikern vor Ort jedoch aus ihrer taglichen Arbeit bekannt. Der Bericht
stellt deshalb die Erfahrungen der Mitarbeiter aus dem Gesundheitsamt in einer Situations-
beschreibung dar. Vereinzelt konnte der Zusammenhang von Armut und Gesundheit auch
quantifiziert werden, so durch die Daten zur S&uglingssterblichkeit und die Ergebnisse der
kinderérztlichen und zahnérztlichen Untersuchungen. In den sozial schlechter gestellten
Stadtbezirken war die Sauglingssterblichkeit hoher als in den besser gestellten. Der Vergleich



aller Schuleingangsdaten mit denen von Kindern aus sozialen Brennpunkten zeigte fir letzte-
re Gruppe eine schlechtere Inanspruchnahme sowohl der Vorsorgeruntersuchungen als auch
der Impfungen. Bei der zahnérztlichen Reihenuntersuchung stellte sich heraus, dass Haupt-
schuler bis zu 6-mal haufiger als Gymnasiasten behandlungsbeduirftige Z&hne hatten. Im De-
zember 1997 fand die erste Fachtagung ,,Armut und Gesundheit” der Dusseldorfer Gesund-
heitskonferenz statt. Vertreter aus Politik, Verwaltung, kirchlichen und freien Initiativen und
Verbéanden, Universitat, Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen, berufsstandischen In-
teressengruppen, Krankenkassen, ambulanter und stationérer Versorgung diskutierten tber
die Situation in Dusseldorf. Als Ergebnis wurden u.a. die verbesserte therapeutische Beglei-
tung von Kindern aus Problemfamilien, die Steigerung der Erholungsmaoglichkeiten fur kin-
derreiche Familien und die Verbesserung der Situation allein Erziehender sowohl hinsichtlich
der Betreuung als auch in Bezug auf Wohnraum und finanzielle Hilfen gefordert. Die The-
matisierung von ,,Armut und Gesundheit“ hat seitdem einen festen Platz in der Armutsbe-
richterstattung der Stadt (Armutsbericht, Armut und Reichtum in Dusseldorf, 1998; Armuts-
bericht, Armut und Reichtum , Lebenslagen und Lebenschancen von Kindern und Jugendli-
chen in Dusseldorf, 1999).

Parallel dazu hat das Gesundheitsamt die Kinder- und Jugendgesundheitsberichterstattung
vorangetrieben. 1997 erschien der ,,Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche in Dissel-
dorf“, der eine umfassende Zusammenstellung der Daten aus den Schuleingangsuntersu-
chungen, den zahnarztlichen Reihenuntersuchungen, den Untersuchungen der Entlass-
Schiiler sowie die Themen Kinderschutz und Unfallverhiitung enthalt. Der Zusammenhang
von sozialer Lage und Gesundheit wird hier zwar problematisiert, allerdings fehlten zum
Zeitpunkt der Berichterstellung geeignete Methoden, um die Daten nach sozialer Lage aufzu-
schlusseln. So heif3t es im Bericht (B.4) ,,Die Schuleingangsdaten nach Stadtteil und/oder der
Nationalitat zu differenzieren, ist eines der kurzfristigen Ziele, um erstmalig Verknipfungen
herzustellen.” Die Notwendigkeit, hier zu geeigneten Daten zu gelangen, stand auf3er Frage:
»Die fur Dusseldorf spezifische Identifizierung von Gruppen mit erhéhtem Risiko ist fur ef-
fektive Interventionen essentiell.* Neben den Bemihungen um eine quantitative Berichter-
stattung hat der Arbeitskreis ,,Gesundheitsberichterstattung chronisch kranke und behinderte
Kinder und Jugendliche* der mittlerweile gesetzlich verankerten ,,Dusseldorfer Gesundheits-
konferenz* sein bewéhrtes Konzept der qualitativen Berichterstattung fortgesetzt. 1999 er-
schien der Gesundheitsbericht ,,Chronisch kranke und behinderte Kinder und Jugendliche in
Dusseldorf”. In der Zwischenzeit hatte sich eine enge Kooperation des Projektes ,,Allein erzie-
hend — allein gelassen* der Heinrich-Heine-Universitat unter Leitung von Prof. Dr. Matthias
Franz mit dem Gesundheitsamt etabliert. Dabei wurden die allein erziehenden Mutter wéh-
rend der Schuleingangsuntersuchung gezielt angesprochen und zu einem Gruppengesprach
eingeladen, um die Miitter zu starken und chronische Uberforderung zu vermeiden. Aus dem
Projekt liegen wissenschaftlich gesicherte Ergebnisse zur psychosozialen Belastung allein er-
ziehender Matter vor (siehe dazu auch: Armut und Reichtum, Lebenslagen und Lebenschan-
cen von Kindern und Jugendlichen in Dusseldorf, 1999). Fur (leider nur) kurze Zeit konnte
im Gesundheitsamt eine Anlaufstelle fir allein erziehende Mutter eingerichtet werden, die aus
finanziellen Grunden jedoch nicht fortgefiihrt werden konnte. Ergebnisse aus dem Projekt
werden im Bericht ,,Familie und Gesundheit* des Gesundheitsamtes vorgestellt (im Druck).
Im Jahr 1999 fand die zweite Fachtagung zum Thema ,,Armut und Gesundheit” der Duissel-
dorfer Gesundheitskonferenz statt. Die Handlungsempfehlungen dieser Fachtagung zielen auf
drei Kernbereiche ab, die Verbesserung der medizinischen Versorgung Obdachloser, die Ver-
besserung der Situation allein Erziehender sowie die differenzierte Analyse der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Abh&ngigkeit von ihrer sozialen Lage.



1.3. Die sozialraumliche Gliederung

Die soziale Lage kann durch die drei Strukturmerkmale des klassischen sozialen Schichtmo-
dells erfasst werden, das sind Einkommen, Beruf und Bildung der Eltern. Diese Moglichkeit
scheidet jedoch in Nordrhein-Westfalen aus, da die Rechtslage eine Verknupfung dieser indi-
viduellen sozialen Daten mit dem individuellen Gesundheitszustand nicht erlaubt. Eine Erhe-
bung auf freiwilliger Basis hat den Nachteil, dass die so gewonnene Personenauswahl nicht
représentativ ware. AufRerdem bestand das Ziel auch darin, eine moglichst kleinrdumige Zu-
ordnung von Bevolkerungsgruppen unterschiedlicher sozialer Lage zu erreichen. Es bot sich
daher an, die sozialrdumliche Gliederung zu verwenden, die in DUsseldorf schon seit einiger
Zeit bestand. Diese Gliederung wurde vom Jugendamt in Zusammenarbeit mit dem Amt fir
Statistik und Wahlen entwickelt, um die Jugendhilfe- und Sozialplanung zu erleichtern. Die
Gliederung hatte sich in diesen Bereichen bereits als sinnvolles Arbeitsinstrument bewéhrt.
Bei der sozialrdumlichen Gliederung werden Bl6cke bis hin zu einzelnen Hausern von dem
Bezirkssozialdienst in Sozialrdume eingeteilt. D.h. es wird unterstellt, dass es sich bei einem
umschriebenen Gebiet um ein relativ homogenes Umfeld handelt. Die Grundlage fiir diese
Einteilung bildet die Strukturdatenbank flr die Sozialarbeit. Den Sozialrdumen (insgesamt
156 in DUsseldorf) werden auf der Grundlage von 5 sozio6konomisch relevanten Variablen
(Wohnflache je Einwohner, Anteil von Auslandern ausgewdahlter Nationen an den Einwoh-
nern, die Sozialhilfequote der Kinder (bis 18) und der Erwachsenen (ab 18), Anteil der Perso-
nen in Haushalten mit Wohngeldantrag bezogen auf die Einwohner) sog. ,,Grade der sozialen
Belastung* zugeordnet.

Tab.1: Durchschnittliche Auspragung verschiedener sozio6konomisch relevanter Variablen in
den Belastungsgruppen (Quelle: Sozialraumliche Gliederung der Stadt Diisseldorf, Stand

31.12.1999).
sehr gering | gering mittel hoch hoch sehr hoch
(aus.)
gm pro Per- | 52 gm 42 gm 37gm 34,7gqm 29,5gqm 26,1 gm
son
ﬁn:jeil Aus- | 13% 9,8% 17, 7% 25,5% 45,7% 30,4%
ander
Auslander 1,7% 2% 6,8% 12% 30,7% 13,8%
ausgewahlter
Nationen
Sozialhilfe- 1,5% <2% 5,5% 8,6% 9,8% 25%
quote
Personenin | 2 9% 3,8% 8,9% 12,6% 11,7% 28%
Haushalten
mit Wohn-
geld-antrag

Mit der Zuordnung eines jeden Kindes zu einem Sozialraum und damit auch zu einem be-
stimmten Grad der sozialen Belastung war die Verknipfung von Gesundheitsdaten und so-
zialer Lage moglich. Im Einzelfall kann es dabei Abweichungen des familidren Status von dem
Durchschnitt des Umfelds geben. Das Umfeld bestimmt aber im Wesentlichen die Lebens-
welt, in der ein Kind grof3 wird, und zwar durch die Spielgefahrten, die Freizeit- und Bil-
dungsangebote flr ein Kind und die rdumliche und bauliche Umwelt. AuRerdem bietet die
sozialrdumliche Gliederung den Vorteil, dass mit ihr die Orte fur mdgliche Interventionen
lokalisiert werden kdnnen. Als weitere Vorteile sind der Ruckgriff auf bestehende Ressourcen
und die Forderung der Kooperation der Amter untereinander zu nennen.




1.4. Die Validierung der Vorgehensweise

Um die Validitét dieser Datenverknipfung zu sichern, musste zunéachst einmal nach wissen-
schaftlichen Kriterien Uberprift werden, ob die sozialrdumliche Gliederung die soziale Lage
der Kinder und Jugendlichen angemessen beschreibt. Dies konnte durch eine begleitende Ma-
gisterarbeit von Dr. Hemming im Studiengang ,,Gesundheitswissenschaften und Sozialmedi-
zin“ der Heinrich-Heine-Universitat geleistet werden. Da flr einige Gesundheitsparameter
bekannt ist, dass sie einem Sozialgradienten folgen, kann durch die Verknipfung eines sol-
chen Gesundheitsparameters mit der sozialrdumlichen Gliederung das gesamte Instrument
validiert werden. Daflir wurde aus der Schulneulingsuntersuchung der Body-Mass-Index
(Kdrpergewicht in der Relation zur KorpergroR3e) als Gesundheitsparameter ausgewéhlt. Dies
hatte mehrere Griinde. Zum Einen wird dieser Gesundheitsparameter bei allen Kindern nach
gleichen objektiven Kriterien gemessen. Dabei kann ein genau definierter Bereich des Ge-
wichtes als Ubergewicht abgegrenzt werden. Zum Anderen hat Ubergewicht schwerwiegende
gesundheitliche Folgen und ist durchaus schon im Kinder- und Jugendalter relevant und be-
handelbar. Der wichtigste Grund war aber, dass bereits umfangreiche Daten zur Abhangigkeit
des Ubergewichtes von der sozialen Lage existierten. Somit war es moglich, die Diisseldorfer
Ergebnisse in die bestehende Literatur einzuordnen. Die eigentliche Durchflihrung erwies sich
als erheblich schwieriger als zuné&chst vermutet, da die Daten der sozialrdumlichen Gliederung
auf dem GroRrechner des Amtes fir Statistik und Wahlen gespeichert waren und die der
Schulneulingsuntersuchung im Gesundheitsamt mit dem Programm ,,OCTOWARE" erho-
ben wurden. Die Daten mussten teilweise von Hand eingegeben werden, um die Verknipfung
der Datensétze zu ermdglichen. Die Ergebnisse zeigen einen deutlichen Zusammenhang von
Ubergewicht und sozialem Status. Die Kinder aus den belasteten Sozialraumen haben ein
mehr als doppelt so hohes Risiko Gibergewichtig zu sein, als die Kinder aus den unbelasteten
Sozialrdumen. Zum Vergleich wurden zwei Studien herangezogen, die ebenfalls die Gesund-
heitsdaten der Schulneulinge im Zusammenhang mit ihrer sozialen Lage betrachten. Die Er-
gebnisse auf der Grundlage der sozialrdumlichen Gliederung ergeben einen steileren Sozial-
gradienten als die Vergleichsuntersuchungen. In einer Studie in Brandenburg hatte Frau Elsé-
Rer fur die Schuleingangsuntersuchung die beiden Parameter Bildung und Beruf der Eltern
mit erhoben.
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1. Abb.: Vergleich der prozentualen Anteile adip6ser Schulneulinge mit iiber- und
unterdurchschnittlicher sozialer Lage in den Arbeiten von ElsaBBer
(Schuleingangsuntersuchung in Brandenburg) und Hemming (Schuleingangsuntersuchung in
Diisseldorf).

Der Unterschied in der Haufigkeit adipdser Kinder in tber- und unterdurchschnittlicher so-
zialer Lage ist groRRer, wenn die soziale Lage mit der mittleren Belastung des Umfelds gemes-
sen wird als mit den individuellen Merkmalen Bildung und Beruf der Eltern.



Fur die Stadt KoIn hatte Herr Mersmann die soziale Lage tber die Sozialhilfequote der 6 bis
13-Jahrigen pro Stadtteil ermittelt. Er teilte die Stadtteile in solche mit hoher, mittlerer und
niedriger sozialer Belastung ein.
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2. Abb.: Vergleich der prozentualen Anteile iibergewichtiger Schulneulinge mit gehobener,
mittlerer und schlechter sozialer Lage in den Arbeiten von Mersmann
(Schuleingangsuntersuchung Kéln) und Hemming (Schuleingangsuntersuchung Diisseldorf).

Auch hier sind die Unterschiede zwischen Gruppen unterschiedlicher sozialer Lage groRer,
wenn die Zuordnung mit der sozialrdumlichen Gliederung erfolgt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die sozialraumliche Gliederung ein geeignetes Instrument ist, um
die Abhéngigkeit der Gesundheit der Schulneulinge von ihrer sozialen Lage zu beschreiben.

1.5. Die Anwendung der sozialraumlichen Gliederung

Mit diesem Instrument konnten jetzt die gesamten Daten der Schulneulingsuntersuchungen
der Jahre 2000 und 2001 untersucht werden. Nach Klarung des Datenschutzes war es inner-
halb kurzer Zeit mdglich, eine stabile, routineméaRig einsetzbare Aufarbeitung der Schulneu-
lingsuntersuchungsdaten mit Zuordnung zur Adresse und damit zur sozialrdumlichen Glie-
derung aufzubauen. Mit Hilfe des Amtes fir Statistik und Wahlen gelang aufl3erdem die Auf-
bereitung von Daten aus den Jahren 1998 und 1999, die auf Grund EDV-technischer Proble-
me schon nicht mehr auswertbar schienen. Neben der sozialrdumlichen Gliederung wurden
die Daten der Schuleingangsuntersuchung ab 2000 auch nach dem Faktor ,,allein erziehend*
differenziert. Damit wird die Situation ,,allein erziehend®, die bisher als Risikofaktor fir Ar-
mut bekannt war, erstmals in Verbindung mit der Gesundheit der Kinder gesehen. Auf3erdem
konnten die Schulneulinge nach ihrem Geburtsland unterschieden werden. Daraus wurde der
Index ,,in Deutschland geboren* und ,,im Ausland geboren* gebildet. Das hohe Engagement
aller Beteiligten ermdglichte schlieBlich den nachfolgenden Bericht zur Abhangigkeit der
Gesundheit der Dusseldorfer Schulneulinge von ihrer sozialen Lage.

1.6. Die Auswirkungen

In diesem Bericht ist es moglich, auf Grund der Kenntnisse der sozialrdumlichen Gliederung
sehr konkrete handlungsorientierte Empfehlungen auszusprechen und erstmals das zu er-
wartende Ausmal? der gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Abhangigkeit von der sozialen



Lage sowie deren raumlichen Verteilung anzugeben. Damit sind auch die Orte moglicher In-
terventionen bekannt. Nicht zuletzt als logische Konsequenz aus den vorhandenen Kenntnis-
sen Uber den Zusammenhang von Armut und Gesundheit wird der Kinder- und Jugendarztli-
che Dienst umstrukturiert. Die Untersuchungs-Ressourcen werden zukinftig bereits im Kin-
dergarten eingesetzt, um frihzeitig Gesundheitsstorungen erkennen und behandeln zu kén-
nen. Die intensive Betreuung wird sich dabei besonders auf die Kinder mit schlechterer ge-
sundheitlicher Lage konzentrieren.

2. Befunde der Schuleingangsuntersuchungen

2.1. Die sozial relevanten Faktoren

Die vorliegende Datenauswertung bezieht sich auf die Jahre 1998 bis 2001. Die gesundheitli-
chen Befunde und die erhaltenen Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen gingen in die
Datenauswertung ein. Als erstes wird die allgemeine Entwicklung dargestellt. AnschlieRend
werden die Daten nach verschiedenen Gruppenvariablen getrennt. Fur die vier Jahre liegen
die Daten getrennt fur Jungen und Méadchen vor. Die Daten von 2000 und 2001 werden auch
nach ,,Geburtsland* (in Deutschland geboren, im Ausland geboren), ,,Grad der sozialen Bela-
stung“ (sehr geringe Belastung, geringe Belastung, mittlere Belastung, hohe Belastung - mit
und ohne hohem Auslédnderanteil - und sehr hohe Belastung) und ,,allein erziehenden Status*
(allein erziehend, nicht allein erziehend) ausgewertet. Die Analyse der Schuleingangsdaten
nach ,,allein erziehend* und ,,nicht allein erziehend* ist nach dem Kenntnisstand der Arbeits-
gruppe einmalig. Damit ist eine wichtige Risikogruppe fur Gesundheitsprobleme identifiziert
worden.

Die Variable ,,Geburtsland” differenziert nicht weiter nach den in Deutschland geborenen
Ausléandern. Deshalb wird ab dem Jahr 2002 auch erfasst, ob die Kinder zweisprachig auf-
wachsen und welcher Nationalitdtengruppe sie angehoren. Die Variable ,,Grad der sozialen
Belastung* ergibt sich aus der Anwendung der sozialrdumlichen Gliederung auf die Schulein-
gangsdaten.

Zunéchst werden die sozialen Variablen und ihre Beziehung untereinander dargestellt.

Insgesamt sind in den Jahren 1998 bis 2001 5.014, 5.229, 4.970 und 4.692 Kinder in der
Schuleingangsuntersuchung statistisch erfasst worden (vgl. Anhang Tabelle 1). Der Anteil der
Jungen Uberwiegt dabei den der Madchen (1998 und 1999 jeweils 51%, 2000 50,3% und 2001
52,6%).

Jeweils 21,7% (2000) und 20,8% (2001) der Schulneulinge sind im Ausland geboren, 78,3%
und 79,2% in Deutschland. 12% und 11,6% sind Kinder allein erziehender Eltern. Die Auf-
teilung nach Sozialrdumen ergibt, dass ungefahr 8-10% der Kinder aus sehr gering belasteten
Gebieten kommen, 22% aus gering belasteten Gebieten, 41% aus mittel belasteten Gebieten,
21% aus hoch belasteten und 6% aus sehr hoch belasteten Gebieten. Aus Gebieten mit hoher
Belastung und einem hohen Anteil ausgewéhlter Nationalitdten kommen pro Jahr nur unge-
fahr 1% der Schulneulinge. Damit sind die Ergebnisse aus Regionen mit geringer, mittlerer
und hoher Belastung auch am aussagekraftigsten.

Die hier untersuchten Faktoren der sozialen Belastung sind nicht unabhangig voneinander
(vgl. Anghang Tabelle 38-43). Bei den in Deutschland geborenen Kindern betragt der Anteil
derer mit allein erziehendem Elternteil 13,7% bzw. 13%, bei den im Ausland geborenen nur
5,7% bzw. 7%. In der deutschen Bevdlkerung gibt es einen erheblich hoheren Anteil allein
Erziehender als in der ausldndischen. Der Status allein erziehend ist auch nicht unabhéngig
von der sozialen Belastung des Umfeldes. In den sehr gering und gering belasteten Gebieten



betragt der Anteil der Kinder mit allein erziehenden Eltern nur 6-8%, in mittleren bis sehr
hoch belasteten Gebieten 13-15%.

Betrachtet man die Variable Geburtsland zusammen mit dem Grad der sozialen Belastung
zeigt sich, dass rund 90% der Kinder aus sehr gering und gering belasteten Gebieten in
Deutschland geboren worden sind. Demgegentber ist in den Sozialrdumen mit mittlerer so-
zialer Belastung der Anteil der in Deutschland geborenen Kinder durchschnittlich (78-79%)
und in hoch belasteten Gebieten unterdurchschnittlich (57-68%). Analog dazu ist der Anteil
der im Ausland geborenen Kinder in Sozialrdumen mit sehr geringer und geringer Belastung
unterdurchschnittlich und in Sozialrdumen mit hoher und sehr hoher Belastung tiberdurch-
schnittlich. In den hoch belasteten Gebieten mit hohem Auslanderanteil haben rund 54% der
Kinder ein auslandisches Geburtsland, 46% der Kinder sind in Deutschland geboren worden.
Die Auswertung der Daten nach dem Alter der Kinder ergab, dass die alteren Kinder in der
Schuleingangsuntersuchung (ab 6 ¥ Jahre) deutlich schlechtere gesundheitliche Befunde
aufweisen, schlechter geimpft sind und seltener zur Vorsorge gehen als die jingeren Schul-
neulinge. Die Gruppe der &lteren Schulneulinge stellt grof3tenteils eine selektierte Stichprobe
der Kinder dar, bei denen eine friihere Einschulung nicht geeignet erschien. Darum wird eine
weitere Analyse der Daten nach dem Alter der Kinder nicht durchgefiihrt. Interessant ist aber
die Kreuztabellierung mit den anderen unabhéngigen Variablen. Wahrend der Anteil der
Kinder, die 6 %2 Jahre und alter sind, durchschnittlich zwischen 12 und 14% liegt, kommt ein
vergleichsweise hoher Anteil von ihnen aus Sozialrdumen mit hoher und sehr hoher Bela-
stung (zwischen 15 und 25%). Der Anteil der alteren Kinder ist auch unter denen mit allein
erziehenden Eltern (16 bis 17%) und denen mit auslandischem Geburtsland (17 bis 20%)
erhoht. Damit weisen die alteren Kinder Gberdurchschnittlich haufig einen oder mehrere so-
ziale Belastungsfaktoren auf.

2.2. Die haufigsten Befunde
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3. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit verschiedenen Befunden, getrennt nach
Untersuchungsjahr (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Diisseldorf).

Bei der Untersuchung wird besonders auf die Seh- und Horleistung, das Sprachvermdgen und
die Motorik geachtet (vgl. Anhang Tabelle 2+3).

Bei der Sehleistung werden Kinder mit einem auffélligen Ergebnis zu einem Augenarzt Gber-
wiesen, der den Verdacht klart. Von den 20% der Kinder mit auffalligem Sehtest haben 7%
eine ausreichenden Brillenversorgung. Ungeféhr 14% werden zur Abklarung zum Augenarzt
geschickt, sei es weil der Befund nicht den alterstiblichen Vergleichswerten entspricht (sowohl



bei Kindern mit wie auch ohne Brille) oder weil die letzte augenarztliche Uberpriifung mehr
als ein Jahr zurickliegt. Die auffélligen Sehtestbefunde nehmen tendenziell zu.

Die Auffalligkeiten bei der Motorik und der Koordination liegen in den letzten Jahren auf
hohem Niveau bei ungefahr 22%. Bei der Befundung wird u.a. geprift, ob ein Kind dem Alter
entsprechend lange auf einem Bein stehen und mit einem Bein huipfen kann sowie die Fein-
motorik der Hande.

Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen werden durchschnittlich bei ungefédhr 12% der Kinder
festgestellt.

Der prozentuale Anteil der HOrstorungen ist bis 1999 auf ber 14% angestiegen und danach
um nahezu die Hélfte gefallen. Ein aufféalliger HOrtest entsteht u.a. bei einer akuten Entziin-
dung. Die Anteile der Kinder mit Otitis media und Folgezustanden sind von 1994 bis 1999
von 5% auf 7,7% angestiegen und danach auf 0,4% (2000) und 1,2% (2001) gefallen. Es ist
anzunehmen, dass die Schwankungen bei den Hortests auf die unterschiedlichen Haufigkei-
ten der akuten Entziindungen zurickzufiihren sind.

Bei den Verhaltensauffalligkeiten sind steigende Werte zu beobachten. Mitte bis Ende der
90er Jahre lag der Anteil der Kinder mit diesem Befund bei ungefahr 4%, im Jahr 2001 waren
es 9,3%. In dieser Befundkategorie werden alle problematischen Verhaltensweisen, sowohl die
von den Eltern berichteten als auch die von den Arzten beobachteten, zusammengefasst. Die
Arzte des Kinder- und Jugendirztlichen Dienstes beobachten haufig eine leichte Ablenkbar-
keit der Kinder.

2.3. Die selteneren Befunde

Daneben werden Befunde diagnostiziert, die deutlich seltener vorkommen (vgl. Anhang Ta-
belle 4). Die bereits erwéhnte Otitis media (Mittelohrentziindung) kommt seit dem Jahr 2000
deutlich seltener vor als noch Ende der 90er Jahre. Die Schwankungen kdnnen saisonal be-
dingt oder durch Witterungsverhéltnisse beeinflusst sein. Ein relativ hoher Prozentsatz der
Kinder (2,7%) neigt zu Ekzemen (juckende Hautausschldge vor allem an den Gelenkbeugen).
Durchschnittlich 2% der Schulneulinge schielen. Das Bronchitische Syndrom wird seit dem
Jahr 2000 seltener festgestellt, 1999 waren noch 2,8% der Kinder auffallig, im Jahr 2001 nur
noch 1,3%. Demgegentiber wurde Asthma bronchiale im Jahr 2001 bei 2,2% der Kinder und
damit ungewdhnlich hdufig diagnostiziert (davor etwas Uber 1% der Schulneulinge). Ein
deutlicher Anstieg ist auch bei der Diagnose ,,Haltungsschwache* zu verzeichnen, 1998 waren
nur 0,7% der Kinder davon betroffen, im Jahr 2001 2,4%. Andere Hautkrankheiten als Ekze-
me, hauptsachlich Allergien sowie Funktionsstorungen der Schilddrtse, Angiokardiopathien
(Herzfehler), Skoliosen (Verkrimmung der Wirbelséule) und Adenoide (Polypen) werden im
Durchschnitt ebenfalls bei 1-2% der Kinder festgestellt.

Wegen der geringen Fallzahlen mussen Haufigkeitsschwankungen mit Vorsicht interpretiert
werden. Es bleibt abzuwarten, ob sich die Mittelohrentzindungen auf niedrigem Niveau hal-
ten und ob Ekzeme und Haltungsschwachen tatséchlich zunehmen.

2.4. Unterschiede in den Erkrankungshaufigkeiten nach Ge-
schlecht

Bei Jungen werden in allen Jahren deutlich haufiger Verhaltensauffalligkeiten, eine auffallige
Motorik und Koordination sowie Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen diagnostiziert als bei
Médchen. Die Verhaltensauffélligkeiten sind bei den Jungen sogar doppelt so hdufig wie bei
den Méadchen (vgl. Anhang Tabelle 5).



Daruber hinaus kommen einige Erkrankungen tendenziell bei einem Geschlecht haufiger vor
als bei dem anderen, so dass in einigen Jahren ein Unterschied festzustellen ist, in anderen
nicht.
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4. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit verschiedenen Befunden, getrennt nach
Geschlecht, Daten von 1998 bis 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Durchschnittlich 11% mehr Jungen als M&dchen haben eine auffallige Motorik, bei den
Sprech-, Sprach- und Stimmstdrungen sind es 6%. Verhaltensauffalligkeiten werden bei 8%
der Jungen und nur bei 4% der Madchen festgestellt. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass Ver-
haltensauffalligkeiten bei Jungen h&ufiger als storend empfunden werden als bei Madchen.
Jungen neigen bei Problemen starker zur Aggressivitat oder Hyperaktivitat, Madchen eher zu
angstlichem oder gehemmten Verhalten. Es kdnnte daher auch sein, dass Verhaltensprobleme
bei Madchen seltener berichtet werden.

1 bis 2% mehr Mdchen als Jungen sind im Hortest aufféllig. Ekzeme wurden im Jahr 2000 bei
1% mehr Médchen festgestellt als bei Jungen, im Jahr 2001 waren doppelt so viele Madchen
wie Jungen betroffen (6 zu 3,5%). Hier muss weiterhin geprift werden, ob dies den Beginn
einer Entwicklung markiert.

Daneben werden bei den Jungen haufiger als bei den Madchen Asthma bronchiale und Bron-
chitisches Syndrom festgestellt, bei den M&dchen haufiger Haltungsschwéche.

2.5. Unterschiede in den Erkrankungshaufigkeiten nach sozialer
Lage

Im Ausland geborene Kinder haben im Vergleich zu in Deutschland geborenen relativ haufi-
ger Auffélligkeiten der Motorik und der Koordination (2000 und 2001) sowie Verhaltensauf-
falligkeiten (2001) (vgl. Anhang Tabelle 6). Demgegenuber ist bei den in Deutschland gebo-
renen Kindern der Anteil der Sprech-, Sprach- und Stimmstorungen grof3er (2000). Bei man-
gelnden Deutschkenntnissen ist die Diagnose einer Sprech-, Sprach- und Stimmstérung
schwierig. Das Testmaterial ist auf deutschsprachige Kinder zugeschnitten. Darum wird ver-
mutlich ein Teil der Sprech-, Sprach- und Stimmstorungen bei im Ausland geborenen Kin-
dern nicht erfasst.

AuRerdem ist der Anteil der Kinder mit Ekzem bei in Deutschland geborenen groRer als bei
im Ausland geborenen. Dies kann einen tatsachlichen Unterschied in der Erkrankungshaufig-
keit spiegeln oder auch daran liegen, dass auslandische Eltern die Erkrankung ihrer Kinder
seltener berichten, sei es, weil sie diese gar nicht wahrnehmen oder weil sie Erkrankungen als
»~Makel“ empfinden.
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5. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit verschiedenen Befunden, getrennt nach
Geburtsland, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst, soweit nicht anders erwahnt
(Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Der Unterschied im Geburtsland ist am deutlichsten bei den Auffalligkeiten der Motorik und
der Koordination zu sehen. Durchschnittlich 4% mehr im Ausland als in Deutschland gebo-
rene Kinder werden als auffallig diagnostiziert. Verhaltensauffalligkeiten zeigen im Jahr 2001
8,3% der in Deutschland geborenen Kinder und 12,6% der im Ausland geborenen.

Bei den Sprachstérungen liegt die Quote der im Ausland geborenen Kinder nur im Jahr 2000
unter der deutscher Kinder. Im Jahr 2001 sind keine Unterschiede vorhanden.

Zwischen den Kindern allein erziehender und nicht allein erziehender Eltern lassen sich in
den Jahren 2000 und 2001 keine wiederholten Unterschiede feststellen. Damit kann nicht
abschlieRend festgestellt werden, ob Unterschiede in der Haufigkeit einzelner Erkrankungen
zwischen den beiden Gruppen bestehen (Tabelle 7). Allerdings fallen die gefundenen Unter-
schiede immer zu Lasten der Kinder allein Erziehender aus (im Jahr 2000 relativ haufiger
Verhaltensauffalligkeiten, im Jahr 2001 relativ haufiger motorische Auffalligkeiten und Be-
eintrachtigung der Seh- und Horleistung).
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6. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit verschiedenen Befunden, getrennt nach
allein erziehend (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Diisseldorf).

Die Zuordnung der Kinder zu den Sozialradumen ergibt ein deutliches soziales Gefalle der
Krankheitshaufigkeiten (vgl. Anhang Tabelle 8). Bei Seh-, HOr- und Sprachstérungen sowie
bei Auffalligkeiten der Motorik und des Verhaltens zeigt sich in den gering bis sehr gering
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belasteten Gebieten ein vergleichsweise geringer Anteil an Befunden und in den hoch und
sehr hoch belasteten Gebieten ein hoher Anteil. Die Unterschiede bei den HOrstorungen sind
nicht signifikant, zeigen aber in die gleiche Richtung.
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7. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit verschiedenen Befunden, getrennt nach
Grad der sozialen Belastung, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

2.6. Exkurs: Motorik

Auffalligkeiten der Motorik und der Koordination stellen den h&ufigsten Befund in der
Schuleingangsuntersuchung dar. Durchschnittlich 22% der in den letzten vier Jahren unter-
suchten Kinder fielen diesbezlglich auf. Diese Zahl richtet sich nach den Angaben des Biele-
felder Modells, nach dem die Daten erhoben werden. Im Einzelnen wird dabei gepruft, wie
lange ein Kind auf einem Bein stehen kann, ob es mit einem Bein hiipfen kann sowie die
Grob- und Feinmotorik der Hande. Dazu z&hlen Drehbewegungen der Hande, Beriihrung der
einzelnen Finger mit dem Daumen und das Zeichnen einer Linie.

Bei der Dusseldorfer Schuleingangsuntersuchung wird dariiber hinaus eine erweiterte Uber-
prufung der Motorik durchgefiihrt. Es werden aber nicht immer alle Ubungen konsequent
durchgefiihrt. So fehlen flr die Jahre 1998 und 1999 Angaben zum Kreuzgriff und zur
Rumpfbeuge.

Die einzelnen Ubungen und die Ergebnisse dazu werden niher betrachtet.

Kreuzgriff: Beim Kreuzgriff versucht das Kind, beide Hande hinter dem Rlicken zusammen-

zufiihren, wobei der eine Arm Uber die Schulter und der andere von unten nach oben greift.

Nach Mdglichkeit sollten sich die Hande bertihren. Der Abstand der Hande zueinander (Mi-
nuswerte) bzw. die Uberlappung (Pluswerte) wird in Zentimetern gemessen.

Rumpfvorbeuge: Das Kind steht auf einem kleinen Podest und beugt Kopf und Rumpf nach
vorne und versucht, mit den Fingerspitzen die Zehen zu berthren. Der Abstand von Handen
und FiRen wird in Zentimetern gemessen. Wenn es dem Kind nicht gelingt, die FuRspitzen
zu bertihren werden Minuswerte notiert, wenn das Kind sich tiefer als bis zu den Fuf3sohlen
beugen kann, Pluswerte.

Sit-Ups: Das Kind liegt mit dem Riicken auf dem Boden und hat die Hande hinter dem Kopf
verschrinkt. Die Knie sind angewinkelt. Der Ubungsleiter hélt die FiiRe auf dem Boden fest.
Gezahlt wird, wie oft sich das Kind in 30 Sekunden aus dieser Position heraus mit dem Ober-
korper aufrichten kann.
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Balancieren ruickwérts: Das Kind balanciert auf einem Balken riickwérts. In drei Versuchen
wird gezahlt, wie viele Schritte das Kind rtickwérts balancieren kann, ohne den Boden zu be-
rdhren, allerdings maximal acht Schritte pro Versuch. Das Ergebnis der einzelnen Versuche
wird aufaddiert.

monopedales Uberhiipfen: Das Kind hiipft auf einem Bein (iber ein Hindernis aus Schaum-
stoffmatten (an denen es sich nicht verletzen kann). Je nach Anzahl der Versuche, die das
Kind bendtigt, um die Matte zu Gberspringen, werden Punkte vergeben. Mit jedem erfolgrei-
chen Uberhupfen wird die Anzahl der Schaumstoffmatten erhoht, so dass das Hindernis im-
mer hoher wird. Das Hindernis ist 5 cm bis maximal 50 cm hoch. Die Ubung wird nach fest-
gelegten Regeln abgebrochen, wenn das Kind sie nicht schafft. Die Ubung wird sowohl mit
dem rechten als auch mit dem linken Bein durchgefiihrt und die Punkte addiert.

seitliches Umsetzen: Das Kind steht auf einem Brettchen, neben ihm liegt ein weiteres. Die
Aufgabe besteht darin, das Brettchen auf die andere Seite zu legen (z.B. von rechts nach links)
und darauf zu steigen, dann das freie Brettchen zu fassen und wieder auf die andere Seite zu
legen, usw. Sowohl das erfolgreiche Umsetzen des Brettchens als auch das Umsteigen auf das
andere Brett werden als ein Punkt berechnet. Gezéhlt wird, wie oft das Kind in 20 Sekunden
umsetzen kann. Die Punktzahl aus zwei Durchgéngen wird addiert.

Die folgende Grafik gibt die Mittelwerte der einzelnen Ubungen aus den letzten Jahren wieder
(vgl. Anhang Tabelle 69+70).
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8. Abb.: Mittelwerte der Schulneulinge bei den motorischen Ubungen getrennt nach
Untersuchungsjahr (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Diisseldorf).

Die Sit-Ups sind in den letzten Jahren mehr geworden. 1998 schaffte ein Kind noch durch-
schnittlich 6 Sit-Ups in einer halben Minute, 2001 waren es 9. Die Leistung beim seitlichen
Umsetzen liegt bei rund 24, d.h. innerhalb von 40 Sekunden verlagert ein Kind 12-mal das
Brettchen und 12-mal sich selbst. Zur Zeit schaffen es die Kinder durchschnittlich 15 Sekun-
den auf einem Bein zu stehen (Werte hier fir beide Beine zusammengefasst). Bei dem Riick-
gang der Leistung tber die Jahre handelt es sich vermutlich um eine Messungenauigkeit. Die
Kinder schaffen durchschnittlich bei 3 Versuchen 12 Schritte riickwérts zu balancieren. Die
Durchschnittliche Punktzahl beim Hindernishtipfen liegt bei 20 Punkten. Das entspricht in
etwa einer durchschnittlichen Hindernish6he von 15 cm. Der Kreuzgriff im Ricken gelingt
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im Durchschnitt nicht, es fehlen 2 cm bis sich die H&ande berihren. Bei der Rumpfbeuge
kommen die Kinder bis an die Fuf3sohlen heran.

Jungen zeigen mehr motorische Auffalligkeiten als Madchen. Dieses Ergebnis spiegelt sich
auch in den Leistungen der einzelnen Ubungen wider (vgl. Anhang Tabelle 71+72).
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9. Abb.: Mittelwerte der Schulneulinge bei den motorischen Ubungen getrennt nach
Geschlecht, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Bis auf die Ubungen ,,Sit-Ups“ und ,,seitlich Umsetzen“ sind die Madchen bei den sportlichen
Ubungen besser als die Jungen. Diese Unterschiede sind fast durchgéingig von 1998 bis 2001
signifikant. Ausnahmen bilden die Sit-Ups im Jahr 1998 und 2001 sowie die Ubung seitlich
Umsetzen im Jahr 2001. Daraus kann geschlossen werden, dass die Méadchen bei den Ubun-
gen insgesamt besser abschneiden als die Jungen.
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10. Abb.: Mittelwerte der Schulneulinge bei den motorischen Ubungen getrennt nach
Geburtsland, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Auch zwischen den in Deutschland geborenen und den im Ausland geborenen Kindern sind
die Mittelwertsunterschiede zwar nicht sehr grof3 aber signifikant (auf3er bei den Sit-Ups im
Jahr 2001) (vgl. Anhang Tabelle 73).

Bei den Kindern allein Erziehender sind nur vereinzelt schlechtere Leistungen im Vergleich zu
den Kindern nicht allein Erziehender festzustellen (vgl. Anhang Tabelle 74). Im Jahr 2001
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waren sie bei dem Balancieren riickwirts, beim monopedalen Uberhiipfen und beim Kreuz-
griff schlechter. Die Kinder allein Erziehender fielen im Jahr 2001 auch mit mehr Stérungen
der Motorik und der Koordination auf (vgl. Seite 6).

LR R S~
®TGe "5 3 s’
307 &« RS
25 - © o« O §_ o
20 - 0 -0 1n T oAy
I N 0 -
15 erfe®nuw -
10 - s S 2
5 ] -
O T T T
seitlich Umsetzen Einbeinstand Balancieren riickwarts monopedales
Uberhiipfen
[ sehr gering O gering H mittel
hoch Ehoch (aus.) M sehr hoch

11. Abb.: Mittelwerte der Schulneulinge bei den motorischen Ubungen getrennt nach Grad
der sozialen Belastung, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Zwischen den Gruppen mit unterschiedlich belastetem Umfeld sind vier (siehe Grafik) der
sieben Ubungen signifikant verschieden (vgl. Anhang Tabelle 75).

Der Kinder- und Jugendérztlichen Dienst hat Erfahrungswerte gesammelt, ab welcher Punkt-
zahl bei einer bestimmten Ubung die Leistung als motorisch auffallig zu werten ist. Danach
kann untersucht werden, ob sich die einzelnen Gruppen in der Haufigkeit auffélliger Kinder
unterscheiden.

Bei den Sit-Ups gilt als motorisch auffallig, wenn sich ein Kind weniger als 6-mal in 30 Se-
kunden aufrichten kann. Beim seitlichen Umsetzen sollten 18 Punkte erreicht werden, beim
monopedalen Uberhiipfen mindestens 13. Beim Balancieren riickwérts gelten weniger als 10
Schritte als aufféllig. Dartber hinaus sollte ein Kind im Einschulungsalter wenigstens 10 Se-
kunden auf einem Bein stehen kénnen und sich mit dem Rumpf soweit nach vorne beugen
kdnnen, dass die Fingerspitzen die Fusohlen beriihren. Beim Kreuzgriff im Ricken liegt der
durchschnittliche Wert bei einer Annaherung der Hande auf 2 Zentimeter.
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12. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit auffalligen Werten bei den motorischen
Ubungen getrennt nach Untersuchungsjahr (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung
des Gesundheitsamtes Diisseldorf).
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Die Anzahl der Kinder, die einen definierten Mindestwert nicht erreichen, variiert sehr stark
je nach Ubung (vgl. Anhang Tabelle 68). Geht man davon aus, dass ungefiahr 22% der Kinder
motorisch aufféllig sind, entspricht das in etwa den Ergebnissen, die aus der Rumpfbeuge
resultieren. Der Einbeinstand wird bei dem Befund ,, Auffalligkeiten der Motorik und der Ko-
ordination“ mitberticksichtigt und liegt deshalb in der gleichen GroRenordnung. Die Ubung
mit dem seitlichen Umsetzen der Brettchen scheint vergleichsweise einfach (hier ist mogli-
cherweise der Grenzwert zu niedrig angesetzt), wéhrend das Ruckwartsbalancieren und das
Uberhipfen eines Hindernisses auf einem Bein besonders schwierig sind. Auch der Kreuzgriff
hinter dem Riicken fallt Gber 35% der Kinder schwer. Bei den Sit-Ups ist die Zahl der Kinder,
die weniger als 6 Ubungen schaffen, in den letzten Jahren zuriickgegangen.

Nach den sportlichen Ubungen ist der Anteil der motorisch auffalligen Kinder hoher, als nach
der Einschatzung gemaR dem Bielefelder Modell zu erwarten ist. Die sportlichen Ubungen
verlangen aber auch mehr von den Kindern als dies fur die Diagnose ,,Auffélligkeiten der
Motorik und der Koordination* erforderlich ist.

Vergleicht man die Ergebnisse aus der Uberprifung der Mittelwerte mit denen, die man bei
dem Vergleich auffalliger und nicht auffélliger Kinder erhalt, ergibt sich fir das Geschlecht
ein ahnliches Bild. Es gibt mehr auffallige Jungen als auffallige Madchen, bei den Sit-Ups und
der Ubung seitlich Umsetzen trifft das nicht zu.

Kinder mit auslandischen Geburtsland sind haufiger aufféllig als die in Deutschland gebore-
nen. Die Ergebnisse stimmen auch hier mit denen aus der Mittelwertsberechnung tberein.
Signifikante Unterschiede kommen mit zwei Ausnahmen in den Ubungen Sit-Ups, seitliches
Umsetzen, Einbeinstand, Balancieren riickwarts und monopedales Uberhiipfen vor.

Bei den allein Erziehenden sind die Kinder im Jahr 2001 haufiger als in der Vergleichsgruppe
motorisch aufféllig. Auch das deckt sich mit den anderen Ergebnissen. Bei der sozialraumli-
chen Gliederung sind ebenfalls die Kinder aus den benachteiligten Sozialrdumen bei den glei-
chen Variablen haufig auffallig, bei denen sie auch niedrigere Mittelwerte aufweisen. Zur Ver-
anschaulichung zeigt die folgende Grafik den Anteil der Kinder nach sozialen Gruppen, die
bei zwei der Ubungen auffallig sind.
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13. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit auffalligen Werten bei dem Balancieren
riickwérts und dem monopedalen Uberhiipfen getrennt nach allein erziehend, Geburtsland,
Grad der sozialen Belastung und Geschlecht, Daten von 2001 (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).
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In diesem Fall sind nur die Daten von 2001 dargestellt, da im Jahr 2000 aufféllig viele Kinder
gerade bei diesen beiden Ubungen schlecht abgeschnitten haben. Die Griinde dafiir sind un-
klar, daher werden nur die Zahlen von 2001 zur Veranschaulichung herangezogen. Es zeigt
sich ein erheblicher Anstieg des Anteils der Kinder mit motorischen Auffalligkeiten tber die
Auspragungen der sozialen Belastung. Auch sind die Jungen deutlich haufiger auffallig als die
Médchen und die im Ausland geborenen héufiger als die in Deutschland geborenen. Zu be-
achten ist, dass nach den Befunden der Schuleingangsuntersuchung rund 24 bis 34% der Kin-
der, die unter glnstigsten sozialen Bedingungen leben, die schwierigen Ubungen nicht in ge-
winschtem Ausmal beherrschen.

Die motorischen Befunde sind alle untereinander korreliert. Am stérksten ist der Zusammen-
hang zwischen ,,auffalliger Motorik“ und dem ,,Einbeinstand. Das ist zu erwarten, da das
Ergebnis des Einbeinstands in die Diagnose ,,auffallige Motorik* mit einbezogen wird. Dar-
Uber hinaus korreliert ,,auffallige Motorik“ am starksten mit ,,Balancieren riickwarts* und
~monopedalem Uberhipfen*. Die Ubung ,,monopedales Uberhiipfen hat die hochsten Zu-
sammenhinge mit allen anderen Ubungen, sie liegen zwischen .3 und .5. Das ,,Balancieren
rickwarts” ist in dieser Héhe auch mit dem ,,Einbeinstand“ und dem ,,seitlichen Umsetzen*
korreliert, der gemeinsame Anteil ist hier vermutlich das Gleichgewicht.

2.7. Ubergewicht bei Schulneulingen

Fiir die Feststellung des Ubergewichts werden bei den Kindern in der Schuleingangsuntersu-
chung GrofRe und Gewicht gemessen. Daraus errechnet sich der Body-Mass-Index. Die Zu-
ordnung in die Kategorie Ubergewicht wird nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft
~Adipositas im Kindes- und Jugendalter” vorgenommen. Die Bezeichnung Ubergewicht be-
zieht sich dabei auf die Kinder, bei denen der Body-Mass-Index im Bereich der oberen 10%
der Werteverteilung liegt (genauer zwischen dem 90. und 97. Perzentil). Die Bezeichnung
Adipositas, also extremes Ubergewicht, wird den Werten im Bereich der oberen 3% der Wer-
teverteilung zugeordnet. Analog dazu wird das Untergewicht am unteren Ende der Werte-
verteilung berechnet. Da diesen Daten eine genaue Messung zu Grunde liegt, sind die Ergeb-
nisse zum Ubergewicht im Vergleich zu den Elternaussagen ,,harte Daten und damit ein be-
sonders verlassliches MafR.

In den Jahren 1998 bis 2001 waren 8,6, 8,1, 8,0 und 7,8 Prozent der Kinder tbergewichtig und
6,1, 6,6, 6,4 und 6,3 Prozent der Kinder adip6s. Damit sind rund 14% der Schulneulinge zu
dick (vgl. Anhang Tabelle 9).

Jungen und Madchen unterscheiden sich nicht in der Verteilung von Uber- und Unterge-
wicht. Lediglich im Jahr 2000 wichen die Haufigkeiten beim Ubergewicht bei den Jungen
nach unten und den Madchen nach oben ab. Auch zwischen Kindern allein erziehender und
nicht allein erziehender Eltern gibt es keine Unterschiede (vgl. Anhang Tabelle 10+12).

Grof3 sind die Unterschiede nach Geburtsland (vgl. Anhang Tabelle 11). Die im Ausland ge-
borenen Kinder sind relativ hdufiger tbergewichtig und adip6s als die in Deutschland gebo-
renen Kinder. Besonders das sehr starke Ubergewicht (Adipositas) kommt bei Kindern mit
auslandischem Geburtsland gehduft vor.
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14. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit auffialligem Gewicht, getrennt nach
Geburtsland, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Von den Kindern mit auslandischem Geburtsland sind relativ betrachtet mehr als doppelt so
viele adipds als Kinder mit deutschem Geburtsland. Ungeféhr 3% mehr sind Gbergewichtig.
Untergewicht kommt eher selten und h&ufiger bei in Deutschland geborenen Kindern vor.

Die Kinder aus Sozialraumen mit hoher und sehr hoher sozialer Belastung sind haufiger
Ubergewichtig und adip6s als die Kinder aus gering und sehr gering belasteten Sozialrdumen
(vgl. Anhang Tabelle 13). Auch hier féllt in den Sozialrdumen mit hoher Belastung und einem
hohen Auslanderanteil der Anteil der adip&sen Kinder besonders hoch aus. Neben der hohen
sozialen Belastung scheint ein ausldndischer Hintergrund ein zusétzlicher Risikofaktor flr
extremes Ubergewicht zu sein. Untergewicht kommt vergleichsweise haufiger in Sozialrdu-
men mit geringer Belastung vor als in den anderen.

untergewichtig Ubergewichtig adipos
O sehr geringe Belastung O geringe Belastung
H mittlere Belastung H hohe Belastung
E hohe Belastung, hoher Auslanderanteil H sehr hohe Belastung

15. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit auffialligem Gewicht, getrennt nach Grad
der sozialen Belastung, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

2.8. Der Zusammenhang zwischen den Befunden

Bei einigen Befunden der Schuleingangsuntersuchung ist ein Zusammenhang zu vermuten.
Insbesondere zwischen Ubergewicht und motorischen Auffélligkeiten ist das zu erwarten.
Deshalb werden einige ausgesuchte Variablen hier genauer betrachtet, das sind Auffalligkeiten
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der Motorik und der Koordination, Ubergewicht, auffalliges Verhalten und Sprech-, Sprach-
und Stimmstérungen (vgl. Anhang Tabelle 44-67).

Dabei zeigt sich, dass die auffallige Motorik sowohl mit dem Gewicht, mit dem Verhalten und
der Sprache korreliert ist. Kinder, die motorisch auffallig sind, sind besonders h&ufig Uberge-
wichtig und adipds und umgekehrt, wahrend unter den motorisch nicht auffalligen Kindern
deutlich weniger sehr dicke Kinder sind. Ebenfalls zeigt sich eine Haufung von Kindern, die
sowohl motorisch als auch verhaltensauffallig sind. Die Zahl der Kinder mit nur einer dieser
beiden Befunde liegt deutlich unter der Erwartung. Das gleiche Ergebnis findet sich auch bei
Kindern mit motorischen Auffélligkeiten und Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen. Weni-
ger stark ist die Abhangigkeit von Verhaltensauffélligkeiten und Sprech-, Sprach- und
Stimmstorungen. Aber auch hier gibt es eine Haufung von Kindern mit beiden Befunden.
Unter der Bedingung einer Sprech-, Sprach- und Stimmstorung haben doppelt so viele Kin-
der eine Verhaltensauffélligkeit als unter der Bedingung keine Sprech-, Sprach- und Stimm-
storung. Alle Korrelationen liegen jeweils unter .2 und sind damit sehr gering. Zusammen-
hange zwischen dem Gewicht mit dem Verhalten und der Sprache gibt es keine.

Ein Kausalzusammenhang ist aus den Ergebnissen nicht ableitbar. Es kann sich sowohl die
Fettleibigkeit auf die Motorik auswirken, als auch umgekehrt. Die Motorik ist aber am hédu-
figsten mit anderen Storungsbildern korreliert und dient deshalb als Ausgangsbasis fur die
folgende Abbildung.
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16. Abb.: Prozentuale Anteile von Kindern mit Adipositas, Sprachstorung und
Verhaltensauffalligkeit jeweils unter der Bedingung ,,motorisch auffallig”“ und ,,motorisch
unauffallig®, Daten von 1998 bis 2001 zusammengefasst, bei Adipositas Daten von 2000 und
2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des
Gesundheitsamtes Diisseldorf).

3. Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen bei
Schulneulingen

Die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 wird bei der Schuleingangsun-
tersuchung durch die Vorlage des VVorsorgeheftes dokumentiert (vgl. Anhang Tabelle 14). Bei
der Auswertung der Inanspruchnahme kénnen somit nur die Kinder bertcksichtigt werden,
die das Vorsorgeheft vorgelegt haben. In den letzten vier Jahren waren das 88,3%, 85,8%,
86,4% und 85,9% der Schulneulinge.

Die Vorsorgeuntersuchungen beginnen bei der Geburt, die U2 wird zwischen dem 3. und 10.
Tag, die U3 zwischen der 4. und 6. Woche, die U4 zwischen dem 3. und 4. Monat, die U5
zwischen dem 6. und 7. Monat, die U6 zwischen dem 10. und 12. Monat und die U7 zwischen
dem 22. und 24. Monat durchgefiihrt. Im dritten Lebensjahr findet keine VVorsorgeuntersu
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chung statt. Erst mit 42 bis 48 Monaten wird die U8 und mit 60 bis 64 Monaten die U9
durchgefiihrt. Dadurch nehmen an der U8 und U9 meistens weniger Kinder teil als davor.

Die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9, beginnend bei der Geburt des
Kindes bis zum 5. Lebensjahr, nimmt kontinuierlich ab. Ausgehend von 97% bei der U1, fallt
die Beteiligungsquote jahrlich um etwa 1% bis zur U6 ab, danach in gré3eren Schritten, bei
der U7 liegt die Beteiligung bei ungefédhr 88%. An der U8 und U9 nehmen dann nur noch
82% und weniger teil. Die Entwicklung ist Gber die Jahre relativ konstant, allerdings lasst sich
bei den U6 bis U8, insbesondere aber der U9, in den Jahren 1999 bis 2001 ein Anstieg ver-
zeichnen. Seit 1998 schreibt der Kinder- und Jugendarztlichen Dienst die Eltern vor der U9 an
und erinnert an die Vorsorgeuntersuchung (vgl. Anhang Tabelle 19).
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17. Abb.: Prozentuale Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen, getrennt nach
Untersuchungsjahr (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Diisseldorf).

Jungen und Médchen nutzen die Vorsorgeuntersuchungen gleich haufig (vgl. Anhang Tabelle
20). Die Teilnahme an der U8 und der U9 ist bei Kindern von allein Erziehenden, Kindern
mit auslandischen Geburtsland und aus vergleichsweise belasteten Sozialrdumen besonders
niedrig (vgl. Anhang Tabelle 21-23). Die allein erziehenden Eltern nutzen nur die U8 und die
U9 seltener als die zu zweit Erziehenden. Kinder mit ausldéndischem Geburtsland und einem
sozial belasteten Umfeld nehmen dartber hinaus an allen Vorsorgeuntersuchungen seltener
teil als ihre jeweiligen Vergleichsgruppen.
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18. Abb.: Prozentuale Teilnahme der Kinder an der U8 und U9, getrennt nach allein
erziehenden Status, Geburtsland und Grad der sozialen Belastung, Daten von 2000 und 2001
zusammengefasst (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

3.1. Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen im ungiin-
stigsten Fall

Es ist zu berlcksichtigen, dass die Teilnahmequoten nur bei Vorlage des Vorsorgeheftes er-
mittelt werden kdnnen. Allerdings gibt es bereits Unterschiede in der Vorlage der Hefte (vgl.
Anhang Tabelle 16-18).
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19. Abb.: Prozentualer Anteil der Kinder, die das Vorsorgeheft vorgelegt haben, getrennt nach
allein erziehenden Status, Geburtsland und Grad der sozialen Belastung (Quelle:
Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

Bereits bei der Vorlage der Hefte zeigen sich Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
in erwarteter Richtung. Kinder allein erziehender Eltern, Kinder mit auslandischem Geburts-
land und Kinder aus sozial benachteiligten Gebieten bringen das VVorsorgeheft seltener zur
Schuleingangsuntersuchung mit.

Geht man davon aus, dass alle Kinder, die ihre Vorsorgeuntersuchungen nicht belegen kén-
nen auch nicht teilgenommen haben (ungtnstigster Fall), ergibt sich folgendes Bild:
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20. Abb.: Prozentuale Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen, wenn auch die Kinder, die
das Vorsorgeheft nicht vorgelegt haben beriicksichtigt werden, getrennt nach
Untersuchungsjahr (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Diisseldorf).

Bezieht man die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen auf alle Kinder, die in der Schu-
leingangsuntersuchung erfasst wurden, ergibt sich ein ungiinstigeres Bild. Nur durchschnitt-
lich 84% aller Kinder nehmen die U1 und U2 war, 82% die U3. Die Teilnahmequoten sinken
bis zur U6 auf 79%. 77% nehmen noch an der U7 und nur 71% an der U8 und U9 teil. Ins-
gesamt liegen die Quoten damit im schlechtesten Fall 11% bis 13% unter denen, die im gun-
stigsten Fall zu erwarten wéren (vgl. Anhang Tabelle 24).
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21. Abb.: Prozentuale Teilnahme aller Kinder, auch der die das Vorsorgeheft nicht vorgelegt
haben, an der U8 und U9, getrennt nach allein erziehenden Status, Geburtsland und Grad der
sozialen Belastung, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Gesundheitsamt
der Stadt Diisseldorf).

Im ungunstigsten Fall vergro3ern sich die Unterschiede zwischen den Teilnahmequoten der
Kinder allein Erziehender und nicht allein Erziehender von 8% auf 10% gegentiber dem gtin-
stigsten Fall. Kinder mit deutschem und auslandischem Geburtsland unterscheiden sich nach
der ersten Berechnung um 15% bis 20%, im schlechtesten Fall um 30%. Die Unterschiede der
am niedrigsten und hochsten belasteten Sozialrdume liegen bei 23% bis 25%, das sind 5-6%
mehr als im gunstigsten Fall zu erwarten wéren.



22

4. Inanspruchnahme der Impfungen bei Schulneulingen

Ein ausreichender Impfschutz ist weniger gut ermittelbar als die Teilnahme an den Vorsorge-
untersuchungen. Zum Einen wechseln die Impfempfehlungen des Robert-Koch-Instituts je
nach aktuellem Kenntnisstand, zum Anderen ist der Impfschutz je nach Alter bei der Impfung
und der jeweiligen Kombination mit anderen Praparaten unterschiedlich. Die hier definierten
Anzahlen sind als Mindestanforderungen zu verstehen (vgl. Anhang Tabelle 25). Zuné&chst
werden hier die Daten der Kinder ausgewertet, die das Impfheft vorgelegt haben.
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22. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz (Polio (3x),
Diphtherie (3x), Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x),
Hamophilus influenzae Typ B (3x) und Hepatitis B (3x)), getrennt nach Untersuchungsjahr
(Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Der Anteil der gegen Diphtherie und Tetanus geimpften Kinder ist mit 98% sehr hoch, die
Durchimpfungsrate von Polio liegt bei 95%. Dieser Anteil ist in den letzten Jahren nahezu
konstant. Die Durchimpfungsrate gegen Masern und Mumps liegt derzeit bei knapp 94%. Sie
ist in den letzten vier Jahren um insgesamt 4% angestiegen. Der Impfschutz gegen Roételn liegt
mit 92% niedriger, ist aber in den letzten vier Jahren um 7% angestiegen. Die Impfungen ge-
gen Keuchhusten (Pertussis), Hib (Hamophilus influenzae Typ B) und Hepatitis B (Daten ftir
1998 und 1999 nicht verfiigbar) setzen sich zunehmend durch. Der Anteil der mindestens 4-
mal gegen Keuchhusten geimpften Kinder ist um tiber 20% auf 84,6% gestiegen, die 3-malige
Impfung gegen Hamophilus influenzae Typ B ist von 76% auf 86% gestiegen (diese Erkran-
kung geht mit hohem Fieber einher und ist besonders in den ersten Lebensjahren gefahrlich).
Die Durchimpfung gegen Hepatitis B liegt derzeit bei 60%.

Die Impfungen bei Jungen und Madchen unterscheiden sich kaum und werden deshalb hier
nicht gesondert dargestellt (vgl. Anhang Tabelle 26). Im Jahr 2001 waren allerdings Madchen
bei einer Reihe von Impfungen etwas haufiger geimpft als Jungen.

Bei den anderen hier gesondert untersuchten Gruppen zeigen sich Unterschiede in den Impf-
quoten (vgl. Anhang Tabelle 27-29).
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23. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, getrennt
nach Geburtsland, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst, soweit nicht anders erwahnt
(Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Die Unterschiede nach Geburtsland sind nicht so gravierend. Es zeigt sich allerdings, dass die
im Ausland geborenen Kinder etwas schlechter bei den Impfungen im ersten Lebensjahr
(besonders Hamophilus Influenzae Typ B, in einzelnen Jahren auch Diphtherie, Tetanus
(2000) und Polio (2001)) abschneiden. Das ist nicht weiter verwunderlich, da sie zu dieser
Zeit vermutlich noch im Ausland waren und dort andere Impfempfehlungen gelten als in
Deutschland. Die im Ausland geborenen Kinder sind allerdings besser als die in Deutschland
geborenen gegen Hepatitis B geimpft sowie im Jahr 2000 auch besser als erwartet gegen Ma-
sern und Mumps.
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24. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, getrennt
nach allein erziehend, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst, soweit nicht anders
erwahnt (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Die Kinder allein erziehender Eltern sind schlechter gegen Polio (3%), Keuchhusten (4%)
und Hepatitis B (10%) geimpft als die nicht allein erziehender Eltern. Im Jahr 2000 fiel auch
die MMR-Impfquote schlechter aus (3%).
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25. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, getrennt
nach Grad der sozialen Belastung, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst, soweit nicht
anders erwahnt (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Diisseldorf).

Die Kinder, die Sozialrdumen mit hoher und sehr hoher Belastung zugeordnet sind, sind
schlechter als die aus besser gestellten Sozialrdumen gegen Polio, Keuchhusten und Hamo-
philus Influenzae Typ B geimpft, fur die Zahlen aus dem Jahr 2000 gilt das auch fir Diphthe-
rie und Tetanus. Die Unterschiede zwischen der am besten und der am schlechtesten geimpf-
ten Gruppe betragen 4%, bei der Keuchhustenimpfung sogar 8%.
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26. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, getrennt
nach Grad der sozialen Belastung, Daten von 2001 (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Eine Umkehrung des Sozialgradienten findet sich bei der Durchimpfungsquote gegen Ma-
sern, Mumps und Rételn. Im Jahr 2001 waren die Kinder aus sehr gering belasteten Gebieten
schlechter als die aus gering belasteten Gebieten geimpft. Der Unterschied liegt bei ungefahr
4%. Hier ist eine nachlassende Impfbereitschaft besonders bei sehr gut gestellten Familien zu
verzeichnen.

Aufféllig ist die hohe Impfquote bei Kindern aus Gebieten mit hohem Auslédnderanteil.

Besonders deutlich fallen die sozialen Unterschiede bei den Impfungen gegen Polio, Keuch-
husten, Hepatitis B und Hamophilus Influenzae Typ B aus. Da diese Impfungen noch neu
und nicht so etabliert sind, fallen Unterschiede im Impfverhalten hier besonders auf. Wer die
empfohlene Impfung gegen Polio verpasst, wird vermutlich eher selten spéter im Leben dage
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gen gimpft. Die Wahrscheinlichkeit irgendwann einmal gegen Tetanus (z.B. bei einer Verlet-
zung) geimpft zu werden, ist demgegeniber grofer.

4.1. Zweitimpfung gegen Masern, Mumps und Roteln

Die Eliminierung der Masern und der Poliomyelitis ist erklartes Ziel nationaler und interna-
tionaler Gesundheitspolitik. Die Poliomyelitis konnte bereits europaweit bek&dmpft werden.
Fur Masern, Mumps und Roteln, die sog. MMR-Impfung, empfiehlt die STIKO seit 1991 eine
zweite Impfung. Die erste Impfung erfolgt zwischen dem 11 und 14 Lebensmonat, die zweite
zwischen dem 15 und dem 23 Lebensmonat. Die Zweitimpfung kann bereits vier Wochen
nach der ersten erfolgen. Eine Altersbegrenzung besteht nicht, nach Maglichkeit sollten alle
Kinder und Jugendliche die Zweitimpfung erhalten. Flr einen ausreichenden Impfschutz ist
eine 95%ige Durchimpfung der Kinder notwendig.
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27. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit zweiter Impfung gegen Masern, Mumps
und Rételn, getrennt nach Untersuchungsjahr (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung
des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Die Zweitimpfung gegen Masern, Mumps und Roételn hat in den letzten Jahren kontinuierlich
zugenommen (vgl. Anhang Tabelle 34). Waren im Jahr 1998 nur 11 bis 12% der Kinder ein
zweites Mal geimpft, waren es im Jahr 2001 schon 31%. Trotzdem sind die Bemihungen auf
diesem Gebiet weiter zu intensivieren, da ein 95%ige Durchimpfung noch nicht erreicht ist.
Auch bei der Erstimpfung sind nur ungefahr 94% der Kinder gegen Masern und Mumps und
92% gegen Roételn geimpft. Gerade bei Kindern allein erziehender Eltern und aus sehr niedrig
belasteten Sozialrdumen sind die Impfquoten geringer.

Auch bei der Zweitimpfung sind die einzelnen Gruppen unterschiedlich vertreten (vgl. An-
hang Tabelle 35-37).

Wahrend das Geschlecht kaum einen Unterschied macht (im Jahr 1999 hatten 2% mehr Jun-
gen als M&dchen eine MMR-Zweitimpfung), sind die Unterschiede nach Geburtsland, allein
erziehenden Status und Sozialraum deutlich.
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28. Abb.: Prozentualer Anteil der Kinder, die die Zweitimpfung gegen Masern erhalten haben,

getrennt nach allein erziehenden Status, Geburtsland und Grad der sozialen Belastung, Daten

von 2000 und 2001 zusammengefasst, soweit nicht anders erwahnt (Quelle: Gesundheitsamt
der Stadt Diisseldorf).

Im Jahr 2001 waren die im Ausland geborenen Kinder deutlich besser (bis zu 10% mehr)
geimpft als die in Deutschland geborenen. Die Kinder allein Erziehender sind seltener als die
Kinder nicht allein Erziehender ein zweites Mal geimpft (4 bis 6% Unterschied). Bei den Sozi-
alrdumen sind vor allem die Kinder aus sehr gering belasteten Gebieten seltener als die ande-
ren Gruppen ein zweites Mal geimpft, dies trifft auch bei Kindern aus Sozialrdumen mit
mittlerer Belastung zu. Demgegentber sind die Kinder aus hoch belasteten Gebieten haufiger
geimpft.

Auf der Grundlage dieser Daten hat es den Anschein, dass besonders im Ausland geborene
Kinder und solche, die in einem sozial belasteten Umfeld leben, wider Erwarten gut gegen

Masern, Mumps und Roteln geimpft sind. Die Unterschiede in der Vorlage der Impfhefte

spielen dabei eine Rolle, die im ndchsten Kapitel genauer betrachtet werden.

Bis hier hin kann festgehalten werden, dass die Impfquote insgesamt noch verbessert werden
muss, insbesondere fur die Zweitimpfung. Allein Erziehende und sozial sehr gut gestellte Fa-
milien bendtigen eine gezielte Ansprache.

4.2. Inanspruchnahme der Impfungen im ungiinstigsten Fall

Die durchschnittlichen Impfraten wurden bis jetzt nur fir die Kinder berechnet, die das
Impfheft vorgelegt haben. Fir die restlichen Kinder ist nicht klar, ob sie eine ausreichende
Impfung erhalten haben.
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29. Abb.: Prozentualer Anteil der Kinder, die das Impfheft vorgelegt haben, getrennt nach
allein erziehenden Status, Geburtsland und Grad der sozialen Belastung (Quelle:
Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

Wie auch bei dem Vorsorgeheft bringen die Kinder mit auslandischem Geburtsland, allein
erziehenden Eltern und aus sozial belasteten Gebieten das Impfheft seltener zur Schulein-
gangsuntersuchung mit als ihre Vergleichsgruppen (vgl. Anhang Tabelle 15-18).
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30. Abb.: Prozentualer Anteil der Kinder mit ausreichendem Impfschutz, wenn auch die, die
das Impfheft nicht vorgelegt haben, beriicksichtigt werden, getrennt nach Untersuchungsjahr
(Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Vorausgesetzt, dass alle Kinder, die das Impfheft nicht vorgelegt haben auch nicht geimpft
sind, sinken die Impfquoten auf unter 90% (vgl. Anhang Tabelle 30). Demnach waren 85%
aller Kinder gegen Polio geimpft, 87% gegen Diphtherie und Tetanus, 75 bis 77% gegen
Keuchhusten und Hamophilus Influenzae Typ B, nur ungefédhr 83% gegen Masern und

Mumps, 81% gegen Roteln und 50% gegen Hepatitis B.

Insgesamt liegen die Impfquoten dann 10% unter denen im gunstigsten Fall.
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31. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, wenn auch
die, die das Impfheft nicht vorgelegt haben beriicksichtigt werden, getrennt nach Geburtsland,
Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung
des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Bezieht man auch die Daten der Kinder, die kein Impfheft vorgelegt haben mit ein, verdndern
sich die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen teilweise erheblich (vgl. Anhang Ta-
belle 31-33). Weil viele Kinder mit auslandischem Geburtsland kein Impfheft vorlegen, sind
unter BerUcksichtigung aller Kinder, die mit auslandischem Geburtsland durchweg schlechter
geimpft, als die in Deutschland geborenen. Einzige Ausnahme bildet die Hepatitis-B-
Impfung. Im ungunstigsten Fall muss man davon ausgehen, dass zugewanderte Kinder nach
ihrer Ankunft entweder griindlich geimpft werden (das ist der kleinere Teil) oder ganz aus der
Krankheitsvorsorge herausfallen. Daher ist es wichtig, dass alle Kinder, die nicht von Geburt
an in Deutschland leben, flachendeckend von dem Gesundheitssystem erfasst und geimpft
werden.
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32. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, wenn auch
die, die das Impfheft nicht vorgelegt haben beriicksichtigt werden, getrennt nach allein
erziehend, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Auch die Kinder der allein Erziehenden sind im ungunstigsten Fall deutlich schlechter ge-
impft als die Kinder mit beiden Eltern. Die Unterschiede liegen zwischen 6 und 11%.
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33. Prozentualer Anteil der Schulneulinge mit ausreichendem Impfschutz, wenn auch die, die
das Impfheft nicht vorgelegt haben beriicksichtigt werden, getrennt nach Grad der sozialen
Belastung, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Auch die Kinder aus sozial belastetem Umfeld sind schlechter geimpft als Kinder aus sehr
gering belasteten Gebieten. Das gilt durchgangig fir alle Impfungen, nicht nur einige ausge-
suchte. Lediglich bei der Impfung gegen Hepatitis B gibt es keine Unterschiede in der Impf-
quote in Abhéngigkeit von den Sozialrdumen. Die Unterschiede in den MMR-Impfquoten
zwischen sehr gering und gering belasteten Sozialrdumen fallen nicht mehr ins Gewicht. Die
schlechtere Présenz der Impfhefte bei den sozial schwacheren Gruppen lassen auch die ver-
meintlich gute Durchimpfung gegen Masern, Mumps und Roteln fraglich erscheinen. Die
Unterschiede in den Impfquoten der Kinder aus den sehr gering belasteten Gebieten und den
sehr hoch belasteten Gebieten betragen fuir Polio, Diphterie und Tetanus rund 11%, fur
Keuchhusten 15% und fir Masern, Mumps und Roteln 8%.



30

5. Die Verteilung der Befunde im Stadtgebiet

Bisher wurden auf der Grundlage der sozialrdumlichen Gliederung die Unterschiede in der
Befundhdaufigkeit geprift. Bei den hdufigen Erkrankungen sowie bei der VVorsorge und den
Impfungen zeigte sich, dass Kinder aus Sozialrdumen mit tiberdurchschnittlicher Belastung
haufiger auffallige Befunde und eine schlechtere Inanspruchnahme aufweisen. In den folgen-
den Analysen werden die einzelnen Stadtgebiete miteinander verglichen, in denen Sozialrdu-
me mit hoher und sehr hoher Belastung vorkommen (vgl. Anhang Tabelle 76-78). Als Ana-
lyseeinheiten dienen die Stadtbezirke. Prozentangaben zu Impfungen und Vorsorge gehen
vom "ungunstigsten Fall* aus.
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34. Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die auffallige Befunde aufweisen, ausreichend
geimpft sind und an der U8 und U9 teilgenommen haben fiir hoch belastete Sozialraume im
Stadtbezirk 2, Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2000 und 2001 zusammengefasst
(Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozialraumliche Gliederung: Jugendamt, Amt

fiir Statistik und Wahlen).



Im Stadtbezirk 2 fallen besonders die Befunde mit auffalliger Motorik und auffalligem
Sehtest ins Gewicht. Die Durchimpfung ist besonders bei den neueren Impfungen bis zu
8% schlechter als im Durchschnitt der Stadt. Die Teilnahme an der U8 und der U9 liegt
10% unter dem Durchschnitt.
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Die hoch belasteten Sozialrdume im Stadtbezirk 3 sind hauptsachlich Oberbilk und
Friedrichstadt. Hier sind die Quoten der motorischen Auffélligkeiten, der Beeintrachti-
gungen der Sehleistung und der Verhaltensauffélligkeiten besonders hoch. Die Teil-
nahme an den Vorsorgeuntersuchungen liegt 10% und bei den Impfungen bis 5% unter
dem Durchschnitt.
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Im Stadtbezirk 6 sind ebenfalls die motorischen Auffalligkeiten haufiger, liegen aber
etwas niedriger als in den Bezirken 2 und 3. AuRerdem sind die Verhaltensauffalligkei-
ten und die Horstérungen etwas haufiger. Einige Befunde sind seltener als im
Stadtdurchschnitt. Die Impfquoten liegen bis ungeféhr 4% und die Teilnahme an der
Vorsorge bis 10% unter dem Durchschnitt.
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37.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die auffallige Befunde aufweisen, ausreichend

geimpft sind und an der U8 und U9 teilgenommen haben fiir hoch belastete Sozialraume

im Stadtbezirk 8, Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2000 und 2001 zusammen-

gefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozialraumliche Gliederung: Ju-
gendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).

Im Stadtbezirk 8 sind besonders in Lierenfeld hoch belastete Sozialrdume. Abweichungen
in der Befundh&ufigkeit vom Stadtdurchschnitt sind nicht so haufig, am ehesten bei den
Sehtests und den Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen. Die Inanspruchnahme der
Vorsorgeleistungen ist &hnlich wie in den anderen Sozialrdumen mit hoher Belastung.
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38.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die auffillige Befunde aufweisen, ausreichend

geimpft sind und an der U8 und U9 teilgenommen haben fiir hoch belastete Sozialrdaume

im Stadtbezirk 9, Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2000 und 2001 zusammen-

gefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozialraumliche Gliederung: Ju-
gendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).

Der Stadtbezirk 9 ist sehr grof3 und umfasst zumeist Stadtteile mit vorwiegend durch-
schnittlichen sowie gehobenen Sozialrdumen. In Wersten, Holthausen und Hassels
gibt es aber auch ein paar Sozialrdume mit sehr hoher Belastung. Obwohl hier keine
grol3e raumliche Ausdehnung besteht, sind die Gesundheitsdaten auch im Vergleich
mit den anderen belasteten Sozialrdumen im Stadtgebiet besonders schlecht. Beson-
ders die motorischen Auffalligkeiten und die Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
fallen ins Gewicht. Auch die Verhaltensauffalligkeiten sind erhéht. Die Quote der aus-
reichend geimpften Kinder in diesen Gebieten liegt 10% unter dem Durchschnitt, die
der Teilnahme an der U8 und U9 fast 20%.
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39.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die auffallige Befunde aufweisen, ausreichend
geimpft sind und an der U8 und U9 teilgenommen haben fiir hoch belastete Sozialrau-
me im Stadtbezirk 10, Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2000 und 2001 zu-
sammengefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozialraumliche Gliede-
rung: Jugendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).

Im Stiden der Stadt in Garath und Hellerhof ist in den hoch belasteten Sozialrdumen ein
hoher Anteil von Kindern mit Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen zu finden. Auch der
Anteil der Kinder mit Beeintrachtigung der Sehleistung und der Motorik ist hoher als im
Durchschnitt. Die Impfquote von Polio und Hamophilus Influenzae Typ B ist unter-
durchschnittlich. Die Teilnahme an der U8 und der U9 liegt 8-10% unter dem Durch-

schnitt.
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Die Aufteilung der Stadt in Stadtbezirke hat natdrlich zur Folge, dass zusammenhéngende
Flachen getrennt betrachtet werden. Besonders der Innenstadtbereich besteht fast durchgan-
gig aus sozial belasteten Gebieten. Die ndchste Abbildung zeigt diesen Bereich (vgl. Anhang
Tabelle 79-81).

40.Abb: Sozialraume mit hoher sozialer Belastung im Diisseldorfer Stadtkern (Quelle:
Jugendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).
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Ein Teil dieses Gebiets wird im Rahmen des Programms ,,Stadtteile mit besonderem Erneue-
rungsbedarf* gefordert. Dazu zahlen der rotgefarbte Teil von Oberbilk, Flingern-Stid und die
westlichen Gebiete von Flingern-Nord. Dieser Gebiet wird mit dem Umfeld verglichen.

O Stadtteile mit besonderem Erneuerungsbedarf
H Stadtteile mit besonderem Erneuerungsbedarf & Umfeld B Umfeld

41.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die

~

2(2) g - 3 g aufféllige Befunde aufweisen, ausreichend ge-
58 < impft sind und an der U8 und U9 teilgenommen
56 haben fiir die Stadtteile mit besonderem Erneue-
54 rungsbedarf und die umliegenden hoch belaste-
us U9 ten Sozialraume, Daten der Schuleingangsunter-
suchung von 2000 und 2001 zusammengefasst

B Stadtteile mit besonderem EUmfeld (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt,
Emeuerungsbedarf sozialraumliche Gliederung: Jugendamt, Amt fiir

Statistik und Wahlen).

Unter Umfeld sind die hoch belasteten Sozialrdume zusammengefasst, die ohne Unterbre-
chung an die Stadtgebiete mit besonderem Erneuerungsbedarf anschlieen. Das sind im We-
sten Friedrichstadt, ein Teil von Unterbilk und der Stadtmitte, im Stiden der pink geféarbte
Bereich aus Oberbilk, Lierenfeld und angrenzende Gebiete in Eller und im Osten Flinger-
Nord (Dusseltal nicht mit einbezogen). Bei den Befunden liegen die Auffalligkeiten der Moto-
rik und der Sehleistung 4% tber dem Durchschnitt. 4-8% der Kinder in diesem Gebiet sind
schlechter geimpft als der Durchschnitt und bis zu 14% weniger gehen zur Vorsorgeuntersu-
chung. In Bezug auf die Gesundheit der Schulneulinge besteht fur den gesamten Innenstadt-
bereich FOorderbedarf.

Wie sehen aber nun im Vergleich zu den hoch belasteten Sozialrdumen die gering belasteten
aus? In der Stadt gibt es zwei grolRe, zusammenhé&ngende Gebiete, die nur sehr geringe und
geringe soziale Belastungen aufweisen. Das ist der Norden Dusseldorfs (Stadtbezirk 5) und
der Osten (Stadtbezirk 7) (vgl. Anhang Tabelle 82-84).
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42.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die auffallige Befunde aufweisen, ausrei-
chend geimpft sind und an der U8 und U9 teilgenommen haben fiir die niedrig bela-
steten Sozialraume im Stadtbezirk 5, Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2000
und 2001 zusammengefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozial-
raumliche Gliederung: Jugendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).

Im Norden der Stadt (Stockum, Lohausen, Kaiserswerth, Wittlaer, Angermund und Kalkum)
liegen die Befundquoten teilweise weit unter dem Stadtdurchschnitt. 6% weniger Kinder aus
diesen Stadtteilen weisen Aufféalligkeiten der Motorik und der Sehleistung auf. Sprachauffal-
ligkeiten, aufféllige Hortests und auffélliges Verhalten wird bei rund 3% weniger Kindern
festgestellt. Die Impfquoten liegen Gber dem Durchschnitt, bei den Standardimpfungen 3-4%
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und bei den neueren Impfungen 5-7%. Die Teilnahmequote an der U8 und der U9 ist bis
zu 10% besser als im Durchschnitt. Trotz gunstigerer Befunde ist aber auch in den gut ge-
stellten Stadtteilen mit bis zu 14% motorisch auffélligen Kindern zu rechnen, die
Durchimpfung von Polio und Masern reicht (im ungunstigsten Fall) nicht an 90% heran
und es bleiben 20% der Kinder, die nicht die U8 und die U9 wahrnehmen.

usg U9

B Bezirk 7 ODssd
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43.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder, die auffallige Befunde aufweisen, ausrei-
chend geimpft sind und an der U8 und U9 teilgenommen haben fiir die niedrig bela-
steten Sozialraume im Stadtbezirk 7, Daten der Schuleingangsuntersuchung von
2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt,
sozialraumliche Gliederung: Jugendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).
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In den besser gestellten Sozialrdumen im Osten der Stadt (Hubbelrath, Grafenberg, Luden-
berg und Gerresheim) sind die Befundh&ufigkeiten durchschnittlich. Nur bei ungeféhr 1-2%
weniger Kinder werden Beeintrachtigungen der Motorik, des Sehens, der Sprache und des
Verhaltens festgestellt. Die Impfquoten sind teilweise und bis zu 6% besser als im
Stadtdurchschnitt (Keuchhusten und Hamophilus Influenzae Typ B). Auch die Teilnahme-
quoten bei den Vorsorgeuntersuchungen sind 6% héher als im Durchschnitt.

Einige weitere Bezirke mit tiberdurchschnittlichen Werten sind der linksrheinische Bereich
(Oberkassel, Niederkassel und Loérick), Teile der rechtsrheinischen innenstadtnahen Viertel
wie Pempelfort und Golzheim sowie am Stadtrand gelegene Viertel (Hamm, Himmelgeist,

Itter, Urdenbach, Unterbach und Vennhausen).

0
25 =3
N
20 | -~ o <«
151 == e 2
- =
oS ~
10 - ST © G -5 ~ ©
< © s fieid < © ;
5_ < < P oo
0 T T T T T T

Motorik Sehen Sprache Hoéren  Verhalten Ekzem  Schielen

OBezirk 4 OBezirk 5 B Bezirk 8 @ Bezirk 9

44.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder mit auffalligen Befunden fiir die niedrig belasteten Sozialraume
in den Stadtbezirken 4,5,8 und 9, Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2000 und 2001 zusam-
mengefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozialraumliche Gliederung: Jugendamt,
Amt fiir Statistik und Wahlen).

Die Prozentangaben fiir die Stadtbezirke 4 (Oberkassel, Niederkassel und Lorick) und 5
(Stockum, Angermund, Lohausen, Kaiserswerth, Wittlaer, Kalkum) beziehen sich auf die So-
zialrdume mit geringer und sehr geringer Belastung, die Angaben fur die Stadtbezirke 8
(Vennhausen, Unterbach, Eller) und 9 (Benrath, Urdenbach, Himmelgeist, Itter, Holthausen)
nur auf Sozialrdume mit geringer Belastung (mit einer Ausnahme). Die Befundhaufigkeiten
fallen in den Stadtbezirken, in denen auch Sozialrdume mit ,,sehr geringer Belastung*“ vor-
kommen, niedriger aus. In Vennhausen und Unterbach sind die Prozentangaben fir auffélli-
ge Motorik und Sehleistung mit denen des Stadtdurchschnitts vergleichbar. Im Stadtbezirk 9
entsprechen die Befunde der Sprach- und Horauffalligkeiten dem Durchschnitt.
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45.Abb.: Prozentuale Anteile der Kinder mit ausreichendem Impfschutz und Teilnahme and der U8 und
U9 in den niedrig belasteten Sozialraumen der Stadtbezirke 4,5,8 und 9, Daten der Schuleingangsunter-
suchung von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Schuleingangsdaten: Gesundheitsamt, sozial-
raumliche Gliederung: Jugendamt, Amt fiir Statistik und Wahlen).
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Dafir ist die Inanspruchnahme der Leistungen des Gesundheitswesens in den Bezirken mit
ausschlief3lich gering belasteten Sozialrdumen besser als in denen mit geringer und sehr gerin-
ger Belastung. Die vergleichsweise niedrigere Inanspruchnahme der Impfungen und Vorsor-
geuntersuchungen bei den Familien aus sehr gut gestellten Gebieten mag durch den guten
Gesundheitszustand der Kinder gerechtfertigt erscheinen. Allerdings ist hier auch die Gefahr
einer nachlassenden Impfbereitschaft gegeben. So sind 3 bis 4% mehr Kinder aus Himmel-
geist, Itter und Urdenbach gegen Polio und Masern geimpft als in Ober- und Niederkassel.
Fur eine Bevolkerungsimmunitat massen 95% aller Kinder geimpft sein. Die in der Grafik
genannten Prozentangaben beruhen auf dem ,,ungtinstigsten Fall“, ndmlich dass kein vorge-
legtes Impfheft auch keine Impfung bedeutet.

6. Zahngesundheit der Diisseldorfer Kinder und Jugendli-
chen

6.1. Verbreitung

Einer der weltweiten Vorreiter der zahnarztlichen Pravention, Prof. Dr. Marthaler, beschrieb
die Situation zutreffend, “die Karies ist wie ein geféhrlicher Tiger hinter Gittern. Man muss
die Gitter pflegen, sonst werden sie rostig und brechen, sodass der Tiger ausbrechen kann und
erneut sein Unwesen treiben wird”.

Die Zahngesundheit Dusseldorfer Kinder befindet sich, im nationalen wie internationalen
Vergleich, auf beachtlichem Niveau.

Wie in anderen westlichen Industrieldéndern, geht auch in Deutschland seit einer Reihe von
Jahren die Zahnkaries bei Kindern und Jugendlichen deutlich zurtck.

Dennoch sind Kariesfrequenz und Kariesbefall - insbesondere auch bei sozial Benachteiligten
- noch immer unnétig hoch.

Daher sind weiterhin verstarkte Bemiihungen zur Verbesserung der allgemeinen Zahn- und
Mundgesundheit notwendig.

Hintergrund

Die Weltgesundheitsorganisation WHO formulierte in ihrem Programm
* Gesundheit fur alle im Jahr 2000" u.a. fur die Zahngesundheit folgende Ziele:

Ziel 1: 50% der 5 - 6-Jahrigen sollen kariesfrei sein.

Ziel 2: Der “gobale” Durchschnitt soll bei den 12-Jahrigen in Europa nicht hdher als DMF/T
= 2 sein (Summation karioser, wegen Karies extrahierter und geftllter Zahne, dient zur Mes-
sung der Karieshaufigkeit und ermdglicht internationalen Vergleich).

Nationaler und internationaler Vergleich

Das WHO - Ziel Nr. 1 (50% der 6-Jahrigen sollen im Jahr 2000 kariesfrei sein) wurde im
Schuljahr 2000/2001 mit 59,7% deutlich tGberschritten.

Bei den 12-Jahrigen nimmt Dusseldorf eine Spitzenposition ein: Die Anzahl von karidsen,
geftllten oder verloren gegangenen Zahnen betréagt nach einer im Jahr 2000 erstellten bun-
desweiten Mundgesundheitsstudie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 1,2 DMF/T,
in Nordrhein 1,61 DMF/T und in Dusseldorf 1,02 DMF/T.
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International liegt dieser Wert unter Einbeziehung von 128 Landern bei 1,74 DMF/T (WHO,
2001).

In Dusseldorf ist die Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen auf Grund der intensiven
Bemuhungen sehr gut.

6.2. Ergebnisse der ,,Aktion Zahngesundheit" in Diisseldorf

Rechtliche Grundlagen

Préaventive MalRnahmen der zahnérztlichen Gruppenprophylaxe sind im Paragraph 8 21 SGB
V (Sozialgesetzbuch V - gesetzliche Krankenversicherung) geregelt. Danach sind die Kran-
kenkassen verpflichtet, im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fir die Zahnge-
sundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen, Malinahmen der Erkennung und Ver-
hitung von Zahnerkrankungen bei Versicherten unter zwolf Jahren durchzuftihren.

Diese MalRnahmen sollen vorrangig in Kindergérten und Schulen stattfinden.

In Schulen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiler Gberproportional hoch
ist, werden sie bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt.

Nach den gesetzlichen Vorgaben beinhaltet die Prophylaxe die Untersuchung der Mundhoh-
le, die Erhebung des Zahnstatus, die Ern&dhrungsberatung, die Unterweisung in Mundhygiene
und die Zahnschmelzhartung.

Situation in Dusseldorf

Im Jahr 1986 wurde die ,,Aktion Zahngesundheit” in Dusseldorf gegriindet. Ihr Ziel ist die
Umsetzung der gesetzlichen VVorgaben. Sie ist ein Zusammenschluss der ortsansassigen Kran-
kenkassen mit dem offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsamt) und den niedergelasse-
nen Arzten. Seit Bestehen der ,,Aktion Zahngesundheit“ werden die gesetzlichen Vorgaben
umgesetzt und schrittweise nach wissenschaftlichen Erkenntnissen ausgebaut.

Zahngesundheit der Dusseldorfer Kindergartenkinder

Im Schuljahr 2000/01 wurden insgesamt 9.792 Kinder in 279 Kindertagesstatten untersucht.
Die Zahngesundheit entwickelte sich tber die letzten 15 Jahre folgendermafien:

Tab.2: Entwicklung der Zahngesundheit bei Kindergartenkindern von 1986 bis 2001 (Quelle:
Gesundheitsamt Diisseldorf).

Befund 1986 1996 2001
naturgesund 42,0% 64,8% 71,6%
saniert 3,0% 5,8% 5,02%
behandlungsbedirftig 57,0% 29,4% 23,42%

Der Anteil von Kindern mit naturgesundem Gebiss hat sich seit Bestehen der ,,Aktion Zahn-
gesundheit” nahezu verdoppelt.
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Tab.3: Anteil der Kinder mit naturgesunden Zdahnen von 1994/95 bis 2000/01, getrennt nach
Alter (Quelle: Gesundheitsamt Diisseldorf).

Jahr 5. Lebensjahr 6. Lebensjahr 3. - 7. Lebensjahr
1994/95 57,1% 46,8% 59,4%
1996/97 60,8% 52,7% 65,6%
2000/01 66,6% 59,7% 70,3%

Von den 6-jahrigen Kindern haben weniger ein naturgesundes Gebiss als von den 5-jahrigen.
In den letzten fUnf Jahren konnte der Unterschied jedoch verringert werden.

Hinsichtlich der hohen Zahl von Kindern mit naturgesundem Gebiss tritt seit 3 Jahren eine
relative Stagnation ein. Diese Feststellung korreliert mit der wissenschaftlich gesicherten Be-
obachtung, dass der Anteil von Kindern mit erhéhtem Risiko an Karies zu erkranken, bei 25
bis 30 % der Population liegt.

Zahngesundheit der Dusseldorfer Schulkinder

Im Jahr 2000/2001 wurden 18.147 Grundschuler, 2.112 Sonderschiler und 3.462 Hauptschui-
ler, also insgesamt 20.601 Schdiler untersucht.

In den Schulen wurde ebenfalls ein Anstieg des Anteils der Kinder und Jugendlichen mit na-
turgesundem Gebiss festgestellt. Allerdings beziehen sich die dargestellten Ergebnisse nur auf
die bleibenden Z&hne. Der Behandlungsbedarf der Milchzahne ist wie bei den Kindergarten-
kindern ausgesprochen hoch.

Tab.4: Entwicklung der Zahngesundheit bei Grundschiilern von 1994/95 bis 2000/01 (Quel-
le: Gesundheitsamt Diisseldorf).

1994/95 1997/98 2000/01
naturgesund 71,1% 80,0% 85,0%
saniert 16,0% 9,7% 8,6%
behandlungs- 12,8% 10,3% 6,5%
bedrftig

Auch bei den Grundschiilern konnte in den letzten Jahren eine Verbesserung der Zahnge-
sundheit erreicht werden.

Tab.5: Entwicklung der Zahngesundheit bei Sonderschiilern von 1998/99 und 2000/01
(Quelle: Gesundheitsamt Diisseldorf).

1998/99 2000/01
naturgesund 55,1% 56,0%
saniert 19,4% 22,0%
behandlungsbedirftig 25,5% 22,0%

Bei den Sonderschulern liegt der Anteil der Kinder mit naturgesundem Gebiss mit 56% deut-
lich unter den Werten der Grundschuler mit 85%.
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Tab.6: Zahngesundheit bei Hauptschiilern im Jahr 2000/01 (Quelle: Gesundheitsamt Diissel-

dorf).
2000/01
naturgesund 34,9%
saniert 39,1%
behandlungsbedirftig 26,1%

Besonders niedrig ist dieser Anteil bei den Hauptschilern, der aktuell bei 35% liegt.
Diese Ergebnisse signalisieren den deutlichen Interventionsbedarf im Sinne einer zugehenden

Betreuung.

Tab.7: Anteil der Schulneulinge 2001 mit naturgesunden Zahnen, getrennt nach Nationalitat
(Quelle: Gesundheitsamt Diisseldorf).

Schulneulingsuntersuchung 2001

naturgesund
gesamt N= 667 6-Jahrige 65,37%
deutsch N=459 6-Jahrige 72,98%
auslandisch N=208 6-Jahrige 48,56%

Gravierende Differenzen in der Zahngesundheit bestehen auch zwischen deutschen und aus-
landischen Schulneulingen. Nur rund 49% der auslandischen Kinder im Vergleich zu 73%
der deutschen haben ein naturgesundes Gebiss.

MaRnahmen

Ein wichtiger Faktor zur Verminderung der Karies ist nach wie vor der Einsatz von Fluorid.
So wird auch der Kariesrtickgang in den westlichen Industrielandern vor allem auf die An-
wendung und Verbreitung von Fluoridierungsmalinahmen in diesen L&ndern zurtckgefthrt.
Das Z&hneputzen mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta stellt dabei fir den grof3ten Teil der
Bevolkerung die wichtigste regelmafige Quelle ihrer Fluoridzufuhr dar.

Auf der Basis dieser Erkenntnisse sowie der wissenschaftlichen Untermauerung, dass die
Versorgung von Risikogruppen mit einem lokal wirksamen héheren Fluoridangebot in Form
von Lacken oder Gelen zur Verbesserung der Zahngesundheit fiihrt, wurde ein Kariesrisiko-
programm entwickelt.

Tab.8: Durchfiihrung des Kariesrisikoprogramms 1997/98 und 2000/01 in Grund- und Son-
derschulen (Quelle: Gesundheitsamt Diisseldorf).

Schuljahr Grundschulen Sonderschulen Schler insgesamt | erreicht

1997/98 7 1 1.385 1.034 (74%)
2000/01 15 5 3.613 2.720 (75%)
2001/02 15 8 5.329 3.563 (68%)
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In den Schulen, in denen das Programm schon mehrere Jahre lauft, hat es sich als fester Be-
treuungsbaustein etabliert, d.h. es besteht eine hohe Akzeptanz bei den Kindern, Eltern und
Lehrern.

Die Ausweitung des Betreuungsumfanges gelang nur Uber eine veranderte interne Organisati-
on und eine neue Prioritatensetzung.

Im Schuljahr 2001/02 erfolgte eine weitere Ausdehnung des Intensivprogramms mittels der
Fluoridlacktouchierung auf zunéchst 4 Hauptschulen, die 2-mal jéhrlich stattfindet.
Entscheidend fir dieses Vorgehen waren die Basisuntersuchungen im vorangegangenen
Schuljahr.

Eine erste Bewertung der Intensivbetreuung mittels zugehender Fluoridapplikation zeigt, dass
unter den behandelten Schilern der Anteil mit naturgesunden Zdhnen um 37% hoher ist als
in der Vergleichsgruppe.

Insgesamt ging die Zahl der Kavitaten (,,Locher) zurlick, stattdessen herrschen kreidig-weil3e
Entkalkungen vor, die bei unzureichender Mundhygiene und Fluoridzufuhr zu den ,,L6-
chern® werden kdnnen.

7. Fazit

Die Gesundheit und auch das Inanspruchnahmeverhalten von Leistungen der gesundheitli-
chen Versorgung sind bei Schulneulingen nicht gleichmaRig verteilt. Bestimmte Gruppen wie
Kinder mit ausldndischen Geburtsland, Kinder mit sozial benachteiligtem Umfeld und Kinder
allein erziehender Eltern, fallen in der Schuleingangsuntersuchung durch héufigere auffallige
Befunde und eine schlechtere Inanspruchnahme auf.

Dabei hat sich die Auswahl der hier untersuchten Variablen weitestgehend als sinnvoll erwie-
sen, nur die Unterscheidung nach Geburtsland ist unbefriedigend. Besonders die in Deutsch-
land geborenen Kinder mit auslandischem Hintergrund muissen in der Zukunft von denen
mit deutschen Hintergrund besser unterscheidbar sein. Die vorlaufige Betrachtung des Ge-
burtslandes erbrachte aber bereits gravierende Unterschiede, die eine genauere Analyse der
Situation von Migrantenkindern in der Zukunft notwendig macht.

8. Handlungsempfehlungen

Die Arbeitsgruppe 1 ,,Gesundheitsberichterstattung Kinder und Jugendliche* der Dusseldor-
fer Gesundheitskonferenz hat die Datenauswertung verfolgt und die Ergebnisse diskutiert.
Die Arbeitsgruppenmitglieder haben aus ihrer fachlichen Sicht heraus Handlungsempfehlun-
gen formuliert, die in der folgenden Darstellung jeweils ihrem Themenschwerpunkt unterge-
ordnet sind. Es haben sich insgesamt 6 Ubergeordnete Handlungsempfehlungen herauskri-
stallisiert, die als besonders wichtig erachtet werden. Das sind die Verbesserung der Motorik
und der Sprache, die Erh6hung der Teilnahme an praventiven Leistungen, eine friihest mégli-
che Diagnostik und verbesserte Versorgungsstruktur, die Entlastung der allein Erziehenden
und die Ausweitung der aufsuchenden Zahnprophylaxe. Es wurde versucht, mdglichst alle
Anregungen und Handlungsempfehlungen aufzugreifen. Damit sich der Leser bei der Fille
der Empfehlungen leichter orientieren kann, sind die einzelnen Vorschldge mit einem la-
chenden, traurigen oder neutralen Gesicht versehen. Diese stellen keine Bewertung des Inhalts
der Empfehlung dar, da die Arbeitsgruppe alle Empfehlungen fur wichtig erachtet. Vielmehr
geben sie eine Orientierung zum Stand der Umsetzungsbemiihungen.
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Bedeutet, dass die MalRnahme bereits in Planung ist, entsprechende Gespréache schon
stattfinden und die Finanzierung bereits geklart ist.

Bedeutet, dass die MaRnahme von den beteiligten Akteuren aufgegriffen werden muss
und hauptséchlich organisatorische und inhaltliche Fragen im Vordergrund stehen. Zu-
satzliche Kosten mussen dabei nicht zwangslaufig entstehen.

Bedeutet, dass die Umsetzung und ihre Finanzierung von den beteiligten Akteuren noch
geklart werden muss. Das heif3t nicht, dass die Malsnahme schlechtere Aussichten auf Er-
folg hat.

8.1. Ziel: Verbesserung der Motorik

Die Motorik der Kinder muss verbessert werden. Das gilt besonders fir Kinder aus sozial
schwachem Umfeld und /oder mit auslandischem Geburtsland.

8.2. MaBnahmen zur Verbesserung der Motorik

Den Kindern wird eine gezielte Bewegungsforderung angeboten, die so frih wie méglich ein-
setzt und mehrere Lebensbereiche umfasst.

Im Einzelnen

®

Motorisch auffallige Kinder massen bereits im Kindergarten gezielt gefordert werden. Fir
das gesamte Stadtgebiet missen mindestens 3 Motopaden vorhanden sein, um bei gravie-
renden Defiziten im Einzelfall individuelle Hilfe anzubieten. VVon der gezielten Forderung
profitieren allerdings auch die anderen Kinder im Kindergarten. Eine Anbindung an die
Gesundheitshilfe oder den Kinder- und Jugendérztlichen Dienst im Gesundheitsamt wa-
ren denkbar.

Zusétzlich ist die motopédische Betreuung auf alle Sondereinrichtungen (integrative Ein-
richtungen, Sprachheilkindergérten und —schulen, Sonderkindergérten und —schulen fur
Korperbehinderte, Sondereinrichtungen fur Lernbehinderte etc.) auszuweiten.

Eine flachendeckende Bewegungsforderung fur alle Kinder im Kindergarten und in der
Schule kann nur Uber die spezielle Ausbildung von Erzieherinnen und Erziehern und Leh-
rerinnen und Lehrern vor Ort erfolgen. Die Umsetzung der Multiplikatorenschulung
muss durch Gespréche zwischen Vertretern des Schulamtes, Sportamtes, Jugendamtes,
Gesundheitsamtes, den Rektoren und der Universitat geklart werden. Evt. ist eine solche
Multiplikatorenschulung im Rahmen des ,,Dusseldorfer Modells der Bewegungs-, Sport-
und Talentforderung* realisierbar. Es ist darauf zu achten, dass bei der Fortbildung nicht
die vorhandenen Personalkapazitaten in den Einrichtungen handlungsleitend sind, son-
dern die sozialrdumliche Gliederung. Ziel ist die Ausweitung des Sportférderunterrichts in
Kindergarten und Schulen.

Zur Bewegungsforderung in der Freizeit sind vor allem die Sport- und Turnvereine als
Anbieter von Gesundheitssport und Angeboten fir auslandische Kinder gefragt. Die An-
gebote mussen sich an der sozialraumlichen Gliederung orientieren.

Langfristig ist darauf zu achten, dass beim (Um-)Bau von Kindergéarten und Schulen aus-
reichend Turnrdume zur Verfuigung stehen. In den letzten Jahren wurden Turnrdume zu
Gruppenrdumen umgebaut. Dies sollte in Zukunft unterbleiben.
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Die schulische und universitére Ausbildung von Erziehern/Erzieherinnen, Pédago-
gen/Padagoginnen und Lehrern/Lehrerinnen sollte folgende Inhalte vermitteln: Die moto-
rische und sprachliche Entwicklung des Kleinkindes, der Zusammenhang von Sprache
und Motorik und die gesundheitliche Bedeutung ausreichender Bewegungs- und Sport-
forderung flr die spétere geistige und soziale Entwicklung.

8.3. Ziel: Verbesserung der Sprache

Verbesserung der sprachlichen Kompetenz von Kindern aus Migrantenfamilien und / oder
mit sozial schwachem Hintergrund.

8.4. MaBnahmen zur Verbesserung der Sprache

Kinder mit einem fremdsprachigem Hintergrund sind bereits im Kindergarten, spater in der
Schule gezielt sprachlich zu férdern. Die sprachliche Férderung muss durch integrative Ange-
bote gestuitzt werden. Kinder aus sozial schwachen Familien brauchen zusatzliche aufsuchen-
de Hilfen.

Im Einzelnen

©

Auslandische Kinder mussen im Kindergarten von Anfang an in die Gruppe der deut-
schen Kinder integriert werden. Erzieherinnen und Erzieher werden verpflichtet, durch
gezielte Angebote eine Segregation nach sprachlichem und kulturellem Hintergrund zu
verhindern. Entsprechende pédagogische Konzepte mussen Bestandteil der Ausbildung
von Erzieherinnen und Erziehern sein.

Zur sprachlichen Férderung von Kindern mit Migrationshintergrund stehen Landesmittel
zur Verflgung. Die Umsetzung von sprachlichen FérdermaRnahmen wird durch Gespra-
che zwischen Vertretern der Kindertageseinrichtungen, der freien Trager und des Jugen-
damtes sowie des Gesundheitsamtes geplant.

Der Logopédische Dienst des Gesundheitsamtes bietet in Zusammenarbeit mit dem Ju-
gendamt logopadisch orientierte Sprachférderung an. Diese ist in sozial stark belasteten
Gebieten und solchen mit hohem Auslédnderanteil bedarfsgerecht weiter auszubauen. Die
Finanzierung von zusétzlichem Personalbedarf ist zu prifen.

Der Logopéadische Dienst im Gesundheitsamt organisiert zusammen mit den zustdndigen
péadagogischen Fachberatungen logopédische Fortbildungen fir Erzieherinnen und Erzie-
her im Kindertagesstattenbereich. Es gilt, Sprachauffalligkeiten, insbesondere bei Kindern
mit Deutsch als Zweitsprache, so friih wie mdglich zu erkennen.

Die Erst- und Zweitsprache bei auslandischen Kindern wird in der Schule gezielt gefor-
dert, indem die Inhalte des deutschen Unterrichts und des fremdsprachigen Forderunter-
richts aufeinander abgestimmt werden. Themen aus dem deutschen Unterricht kénnen
im fremdsprachigen Forderunterricht wiederholt und vertieft werden.

Bei der Einrichtung von Ganztagsschulen muss die Hausaufgabenbetreuung so konzipiert
werden, dass Migrantenkinder speziell gefordert werden.
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© In Kindergérten und Schulen mit hohem Ausléanderanteil sind in der Zukunft P&dago-
gen/Padagoginnen mit Migrationshintergrund bevorzugt einzustellen.

@® Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen sind nicht nur in Haupt- und Gesamtschulen in einem
sozialen Brennpunkt eine wichtige Untersttitzung. Auch an Grundschulen ist ihr Einsatz
sinnvoll.

@® Ausléndische Eltern brauchen gezielte Sprachférderprogramme. Als Anbieter kommen
Verbande, freie und kirchliche Tréager, VHS und ASG u.a. in Frage.

@ In Sondereinrichtungen z.B. fir Geistigbehinderte, Lernbehinderte oder Kdrperbehin-
derte mussen Logopéden/Logopadinnen dem Lehrerkollegium zur individuellen sprachli-
chen Forderung entsprechender Kinder zur Seite gestellt werden.

8.5. Ziel: Erhohung der Inanspruchnahme praventiver Leistungen

Bei allen hier untersuchten Zielgruppen (allein Erziehende, Auslédnder, sozial Schwache) ist
die Inanspruchnahme von préventiven Leistungen wie Vorsorgeuntersuchungen und Imp-
fungen zu erhéhen. AuBerdem ist eine bessere Kenntnis tber gesundheitsforderliche Verhal-
tensweisen und die Angebote des Gesundheitswesens winschenswert.

8.6. MaBnahmen zur Erhohung der Inanspruchnahme praventiver
Leistungen

Die einzelnen Gruppen massen in flr sie geeigneter Weise gezielt angesprochen und tber
Angebote der Pravention (Vorsorge/Impfungen) informiert werden. Die Angebote vor Ort
miissen starker vernetzt werden, professionell Tatige (z.B. niedergelassen Arztinnen und Arz-
ten, Erzieherinnen und Erziehern, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen) und lokale Ein-
flussfihrer kdnnen gemeinsam Strategien fur eine verbesserte kleinrdumige Versorgung erar-
beiten.

Im Einzelnen

© Interessenvertreter und Treffpunkte der einzelnen Zielgruppen in einem Stadtgebiet (z.B.
aktive Vereine), Wohlfahrtsverbédnde, Gemeinden, Bezirkssozialdienste, Kindergarten und
Schulen, niedergelassene Arztinnen und Arzte, sonstige Therapeutinnen und Therapeuten
sollten untereinander Kontakt aufnehmen. Bestimmte Probleme vor Ort kdnnen so klein-
raumig besser angegangen werden. Die vorhandenen Kontakte konnen genutzt werden,
um Angebote der Gesundheitspravention und der Gesundheitsforderung bekannt zu ma-
chen (z.B. Erziehungsangebote ,, Triple-P-Elterntraining®, Sprachférderung, etc.).

© Die Beratungsstellen brauchen verstarkt Angebote in der Muttersprache der Rat Suchen-
den. Der Austausch von geeigneten Dolmetschern ist tber die Vernetzung der Einrich-
tungen zu verbessern.

® Erziehungs- und Gesundheitswissen sollte spatestens in der Schule an Jugendliche ver-
mittelt werden. Wenn ein entsprechendes Schulfach nicht existiert, konnen die entspre-
chende Themen in anderen Fachern aufgegriffen werden. Auch die Hinzuziehung exter-
ner Referenten/Referentinnen sollte dabei erwogen werden.
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8.7. Ziel: Verbesserung der Versorgung in Diagnostik und Thera-
pie

Allgemeine Entwicklungsauffélligkeiten sowie konkrete Beeintrachtigungen (z.B. Auffallig-
keiten der Motorik oder des Verhaltens, Sprachstérungen und Ubergewicht) miissen so friih
wie nur moglich erkannt und behandelt werden. Dabei ist es wichtig, dass alle Kinder die glei-
che Chance auf eine geeignete Diagnostik und Therapie haben. Wartezeiten sind zu verkdir-
zen, Zugangsbarrieren abzubauen.

8.8. MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung in Diagnostik
und Therapie

Zur besseren Ausnutzung der vorhandenen Ressourcen ist eine Umorganisation einzelner
Bereiche des Gesundheitsamtes und eine verbesserte Zusammenarbeit der Fachabteilungen
sowie mit anderen Leistungsanbietern der Gesundheitsversorgung notwendig.

Im Einzelnen

© Statt der umfassenden Schuleingangsuntersuchung erfolgt ein Basis-Screening durch Kin-
derkrankenschwestern/-pfleger und Sozialmedizinische Assistenten/Assistentinnen vor
Ort in den Kindergérten. Kinderarztliche Untersuchungen werden nur noch bei auffalli-
gen Kindern durchgefiihrt. Damit konnen mehr Aufgaben durch Kinderérzte/-arztinnen
in Kindergérten und Schulen wahrgenommen werden, z.B. Beratung zur Gesundheitsfor-
derung und zum Gesundheitsschutz in den Einrichtungen.

© Aufféllige Kinder, bei denen der Bedarf einer aufsuchenden Betreuung zu erkennen ist,
werden in einer Weise vom Kinder- und Jugendérztlichen Dienst an den Sozialpadiatri-
schen Dienst des Gesundheitsamtes herangefihrt, dass Vertrauen aufgebaut und Angste
reduziert werden. Der Sozialpadiatrische Dienst ermittelt dann den individuellen Forder-
bedarf unter Berticksichtigung des familidaren Umfelds.

© Die Zusammenarbeit des Logopéadischen Dienstes mit dem Kinder- und Jugendarztlichen
Dienst wird intensiviert.

© Essollten kleinrdumig Qualitatszirkel mit den jeweils zustdndigen Kinderarzten/-
arztinnen des Gesundheitsamtes, sozialpédiatrischen Fachkraften und niedergelassenen
Kinderdarzten/-arztinnen vor Ort gegriindet werden, um spezielle Probleme in der Versor-
gung zu erdrtern und anzugehen. Ziel ist dabei auch, die Zusammenarbeit der niederge-
lassenen Arzte/Arztinnen mit dem Sozialpadiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes und
dem Kinder- und Jugendérztlichen Dienst des Gesundheitsamtes zu verbessern. Gesund-
heitlich auffallige Kinder kénnen dann direkt an den Sozialpadiatrischen Dienst des Ge-
sundheitsamtes vermittelt werden. Dabei wird die Einbeziehung niedergelassener Frauen-
arzte/-arztinnen angestrebt, um schwangeren Frauen mit Hilfebedarf rechtzeitig geeignete
Angebote machen zu kénnen.

© Der Sozialpéadiatrische Dienst des Gesundheitsamtes muss mit den bestehenden Angebo-
ten (Sozialpédiatrische Zentren, Ambulanz fur frihkindliche Regulationsstdrungen des
EVK, u.a.) noch besser vernetzt werden.
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Die Verzahnung psychotherapeutischer und psychiatrischer Leistungsanbieter ist voran-
zutreiben. Die derzeitigen Wartezeiten bei der Schulpsychologischen Beratungsstelle lie-
gen zwischen 2 und 5 Wochen. Auch in Erziehungsberatungsstellen ist die Wartezeit zu
lang. Die Kooperation von Kinder- und Jugendarztlichem Dienst, Schulpsychologischer
Bertatungsstelle, anderen Erziehungsberatungsstellen und den niedergelassenen kin-
derpsychologischen/-psychiatrischen Praxen muss eine schnelle Vermittlung geeigneter
Beratungs- und Therapieangebote gewahrleisten.

Im Gesundheitsamt wird eine Ernédhrungsberatungsstelle eingerichtet, die neben indivi-
dueller Beratung auch Informationen in Kindergérten und Schulen zur gesunden Ernah-
rung anbietet.

Beim Ubergang in einen anderen Kindergarten, in die Schule oder in eine Sondereinrich-
tung ist bei auslandischen Kindern die Verwendung von kultur- und sprachfreien stan-
dardisierten Tests notwendig, um ein maoglichst differenziertes Forderprofil zu entwik-
keln.

8.9. Ziel: Entlastung der allein Erziehenden

Allein Erziehende und ihre Kinder mussen gestarkt und sowohl psychische als auch 6kono-
mische Belastungen reduziert werden.

8.10.MaBnahmen zur Entlastung allein Erziehender

Die bestehenden Hilfsangebote missen fir allein Erziehende transparenter gemacht und
durch Einzel- und Gruppenangebote ergédnzt werden. Die Arbeitschancen fiir allein Erziehen-
de missen verbessert werden.

Im Einzelnen:

© Eine zentrale Kontaktstelle fiir Allein Erziehende informiert Gber das bestehende Hilfesy-

stem und vermittelt an entsprechende Stellen und Angebote. Im Gesundheitsamt leisten
bereits zwei Einrichtungen Beratungen fiir allein Erziehende, das ist die Beratungsstelle
fur Schwangerschaftskonflikte, Partnerprobleme und Lebenskrisen und der Sozialpadia-
trische Dienst des Gesundheitsamtes. Es ist denkbar, ein entsprechendes Angebot hier an-
zusiedeln.

Das Klinische Institut fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-
Heine-Universitat hat im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung ein wissenschaftlich
evaluiertes Gruppenangebot fir allein erziehende Mutter mit Kindern im Vor- und Ein-
schulungsalter entwickelt. Das Angebot starkt das Selbstbewusstsein der Mutter, trégt zur
Stabilisierung der Mutter-Kind-Beziehung bei und vermittelt den lI6sungsorientierten
Umgang mit typischen Belastungssituationen. Nach den bisherigen Erfahrungen besteht
ein Interventionsbedarf von acht bis zehn Gruppen a 10 Teilnehmerinnen pro Jahr. Das
Angebot sollte zukunftig niedrigschwellig und wohnortnah in bestehenden Einrichtungen
vorgehalten werden (z.B. Erziehungs- und Familienberatungsstellen der Stadt, der kirchli-
chen und freien Trager/Verbénde und der Vereine).

Zusétzlich ist eine aufsuchende Einzelberatung und Unterstiitzung vor Ort zur Stabilisie-
rung der Mutter-Kind-Beziehung wiinschenswert. Diese kann durch qualifizierte, d.h.
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geschulte ehrenamtliche Mitarbeiterinnen nach den Grundsétzen der Gesprachstherapie
angeboten werden. Sinnvoll ist, das Angebot an bestehende Einrichtungen anzubinden.

® Kirchliche und freie Tréger, Verbédnde und Vereine mussen priifen, ob die wohnortnahen
Treffpunkte fur allein Erziehende ausreichend sind.

@® Die Krankenkassen sollten ausreichende ErholungsmalRnahmen und Kuren fur bedurftige
Mutter und ihre Kinder gewahrleisten. Bei der Organisation von Kuren fir Mitter mit
Kindern ist zu prifen, ob die Kinder auch in ausreichendem Mal3e betreut werden und
damit eine sptirbare Entlastung fiir die Mutter erreicht wird.

@ Arbeitgeber sollten das Angebot von Teilzeitarbeits- und ausbildungsplétzen ausweiten,
um allein Erziehenden die Chance der Berufstatigkeit zu geben. Das Gleiche gilt fir die
Flexibilisierung der Arbeitszeit und die betriebliche Kinderbetreuung.

® Die Kommune muss verstarkt Hortplatze und Ganztagesschulen anbieten. Besonders flir
Kinder vor dem Kindergartenalter und ab der Einschulung sind die Betreuungsméglich-
keiten gering. In den Einrichtungen ist durch padagogisch und entwicklungspsycholo-
gisch geschultes Personal eine qualifizierte Betreuung sicherzustellen. Es ist zu prtfen, ob
diese Platze auch tatsachlich an die bedurftigen Familien verteilt werden. Sozial schwache
Eltern haben h&ufig Schwellendngste und es féllt ihnen schwer, brokratische Hirden oh-
ne Hilfe zu Gberwinden.

8.11.Ziel: Ausweitung der aufsuchenden Zahnprophylaxe

Die Mundgesundheit ist bei Sduglingen und Kleinkindern sowie bei Schulkindern ab 12 Jah-
ren zu verbessern. Vor allem Kinder mit tberproportionalem Kariesrisiko massen erreicht
werden.

8.12.MaBnahmen zur Ausweitung der aufsuchenden Zahnprophy-
laxe

Die aufsuchende Zahnprophylaxe wird in allen Altersgruppen ausgeweitet.

Im Einzelnen:

© Fir Sauglinge und Kleinkinder vor Eintritt in den Kindergarten ist eine aufsuchende Be-
treuungsform notig. Das Beratungsangebot fur Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern
setzt nach Maglichkeit so fruh ein, dass “Saugerflaschen-Karies” vermieden wird und die
Folgen des Gbermal3igen und langen Gebrauchs des Schnullers reduziert werden. Erste
Kontakte kénnen Gber Mutter/Kind-Kurse (ggf. Wickelkurse, Krabbelkurse etc.) herge-
stellt werden.

© Die Verwendung von fluoridhaltigem Jodsalz stellt eine Basisprophylaxe fir die ganze
Familie dar. Deshalb sollte nach Zustimmung der Eltern in Kindertagesstatten und Schu-
len mit Ubermittagsbetreuung fluoridiertes und jodiertes Speisesalz zum individuellen
Nachwiirzen flachendeckend bereit gestellt werden.

® Karies tritt am haufigsten auf der Kauflache der Zahne auf. Neben dem regelmaRigen
Zéahneputzen mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta schitzt bei bleibenden Z&hnen v. a. die
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Fissurenversiegelung vor Karies. Hierzu wird die Kaufldche mit einer diinnen Schicht
Kunststoff versiegelt (geschtitzt). Insbesondere bei Kindern, die trotz Kariesrisiko keine
Zahnarztpraxis aufsuchen ist nach Einverstdndnis der Eltern eine aufsuchende Betreuung
indiziert. Diese kann zundchst im Rahmen eines Modellversuchs getestet werden. Hierzu
existieren zahlreiche Beispiele aus anderen Landern.

Das Angebot fur die Pausenverpflegung in den “Schulbiidchen” der weiterfuhrenden
Schulen sollte mindestens das Angebot zahngesunder StfRigkeiten (,,Zahnmannchen®)
umfassen, besser jedoch die Mdglichkeit, eine gesunde Pausenverpflegung zu erhalten.
Schlerinnen und Schuler werden damit auch zur gesunden Erndhrung angeleitet.
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1. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit in den einzelnen Gruppen der sozialen Faktoren
getrennt nach Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 1999 2000 2001
N*=(5014) N*=(5229) N*=(4970) N*=(4692)

Jungen 2556 | 51,0% | 2666 | 51,1% | 2499 | 50,3% | 2469 | 52,6%

Madchen 2454 | 49,0% | 2551 | 48,9% | 2471 | 49,7% | 2223 | 47,4%

in Deutt)schland ge- - - - - 3758 | 78,3% | 3582 | 79,2%
oren

im Ausland geboren - - - - 1041 | 21,7% 938 20,8%

allein erziehend - - - - 597 12,0% 546 11,6%

nicht a;]lleig erzie- - - - - 4373 | 88,0% | 4146 | 88,4%

en

sehr geringe Bela- - - - - 398 8,0% 453 9,7%
stung

geringe Belastung - - - - 1094 | 22,0% | 1041 | 22,2%

mittlere Belastung - - - - 2058 | 41,4% | 1893 | 40,3%

hohe Belastung - - - - 1057 | 21,3% 996 21,2%

hohe Belastung - - - - 60 1,2% 53 1,1%
(aus.)

sehr hohe Belastung - - - - 303 6,1% 256 5,5%

N* kann je nach Kategorie kleiner sein

2. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der haufigsten Befunde (Herabsetzung der Seh-

scharfe, Hyperopie, Horstorung, Sprech-, Sprach- und Stimmstorung, Auffalligkeiten der Moto-

rik und der Koordination, Verhaltensauffalligkeiten, Ekzem, Schielen, Storung des binokularen
Sehens) getrennt nach Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N=5014) | 1999 (N=5229) | 2000 (N=4970) | 2001 (N=4692)
Sehscharfe 957 |19,1% |1239 |[23,7% |1022 |20,6% |997 21,2%
Horstorung 684 | 13,6% | 762 14,6% | 434 8,7% 350 7,5%
Sprachstérung | 598 | 11,9% | 622 11,9% | 546 11,0% | 634 13,5%
Motorik 1097 [21,9% |1182 |22,6% |1007 |20,3% |1062 |22,6%
Verhalten 211 4,2% 267 5,1% 290 5,8% 435 9,3%

3. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der gesundheitlichen Beeintrachtigung in den
einzelnen Befundkategorien fiir die Jahre 1998 bis 2001 (Quelle: Daten der Schuleingangsun-
tersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Jahr Befund* Sehen Horen Sprache Motorik Verhalten
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
1998 A 627 12,5 635 12,7 22 0,4 18 0,4 22 0,4
B 327 6,5 39 0,8 335 6,7 98 2,0 64 1,3
D 3 01 4 01 0 0,0 1 0,0 0 0,0
X 0 0,0 6 01 241 48 980 19,5 125 2,5
ges. 957 19,1 684 13,7 598 11,9 1097 21,9 211 4,2
1999 A 890 17,0 719 13,8 12 0,2 20 0,4 12 0,2
B 346 6,6 30 0,6 407 7.8 126 2,4 64 12
D 3 01 12 0,2 1 0,0 0 0,0 1 0,0
X 0 0,0 1 0,0 202 39 1036 19,8 190 3,6
ges. 1239 | 237 762 14,6 622 119 | 1182 | 226 267 5,0
2000 A 676 13,6 389 7.8 28 0,6 8 0,2 19 0,4
B 342 6,9 28 0,6 343 6,9 162 33 114 2,3
D 3 01 14 0,3 0 0,0 4 01 0 0,0
X 1 0,0 3 01 175 35 833 16,8 157 32
ges. 1.022 | 206 434 8,8 546 11 1.007 | 204 290 59
2001 A 654 13,9 317 6,8 16 0,3 2 0,0 7 0,1
B 340 72 22 05 362 7,7 193 41 72 15
D 1 0,0 10 0,2 0 0,0 1 0,0 0 0,0
X 2 0,0 1 0,0 256 55 866 18,5 356 7,6
ges. 997 211 350 75 634 135 | 1.062 | 22,6 435 9,2
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*A=Arztliberweisung, erstmals oder erneut, B=Behandlung bereits durchgefuihrt oder eingeleitet, D=erhebliche
Leistungsbeeintrachtigung, X=nicht behandlungsbedirftig oder fahig, ges.=Gesamtzahl aller Befunde

4. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit seltenerer Befunde getrennt nach Jahr (Quelle:
Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N=5014) | 1999 (N=5229) | 2000 (N=4970) | 2001 (N=4692)

Otitis media und 239 4,8% 405 7,7% 20 0,4% 54 1,2%
Folgezustande

Ekzem 137 2,7% 136 2,6% 135 2,7% 221 4,7%
Schielen 82 1,6% 118 2,3% 85 1,7% 118 2,5%
Bronchitisches 85 1,7% 144 2,8% 44 0,9% 62 1,3%
Syndrom

Haltungs-schwache | 33 0,7% 75 1,4% 128 2,6% 111 2,4%
Asthma bronchiale | 51 1,0% 76 1,5% 61 1,2% 104 2,2%
Hautkrankheiten 64 1,3% 70 1,3% 49 1,0% 84 1,8%
Struma 25 0,5% 67 1,3% 60 1,2% 91 1,9%
Angiokardio-pathie | 32 0,6% 85 1,6% 48 1,0% 60 1,3%
Skoliose 55 1,1% 79 1,5% 29 0,6% 56 1,2%
Adenoide 60 1,2% 53 1,0% 42 0,8% 43 0,9%

5. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der haufigsten Befunde (Herabsetzung der Seh-

scharfe, Hyperopie, Horstorung, Sprech-, Sprach- und Stimmstorung, Auffalligkeiten der Moto-

rik und der Koordination, Verhaltensauffalligkeiten, Ekzem, Schielen, Storung des binokularen
Sehens) getrennt nach Geschlecht und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 1999 2000 2001
Jungen Méadchen | Jungen Méadchen | Jungen Madchen | Jungen Madchen
(N=2556) | (N=2454) | (N=2666) | (N=2551) | (N=2499) | (N=2471) | (N=2469) | (N=2223)
Sehscharfe 477 430 637 602 492 530 494 503
18,7% 19,6% 23,9% 23,6% 19,7% 21,4% 20,0% 22,6%
Horstorung 337 347 362 400 198 236 169 181
13,2% 14,1% 13,6% 15,7% 7,9% 9,6% 6,8% 8,1%
Sprache 370 227 405 217 332 214 405 229
14,5% 9,3% 15,2% 8,5% 13,3% 8,7% 16,4% 10,3%
Motorik 663 433 752 430 640 367 742 320
25,9% 17,6% 28,2% 16,9% 25,6% 14,9% 30,1% 14,4%
Verhalten 145 66 181 86 206 84 298 137
57% 2,7% 6,8% 3,4% 8,2% 3,4% 12,1% 6,2%
Ekzem 63 74 68 53 82 87 134
2,5% 3,0% 2,6% 2,7% 2,1% 3,3% 3,5% 6,0%
Schielen 48 34 48 45 40 74 44
1,9% 1,4% 2,6% 1,9% 1,8% 1,6% 3,0% 2,0%

6. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der haufigsten Befunde (Herabsetzung der Seh-
scharfe, Hyperopie, Horstorung, Sprech-, Sprach- und Stimmstorung, Auffalligkeiten der Moto-
rik und der Koordination, Verhaltensauffalligkeiten, Ekzem, Schielen, Storung des binokularen
Sehens) getrennt nach Geburtsland und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland
Deutschland Ausland Deutschland Ausland
(N=3758) (N=1041) (N=3582) (N=938)
Sehscharfe 772 20,5% 221 21,2% | 754 21,0% | 210 22,4%
Horstorung 316 8,4% 102 9,8% 270 7,5% 69 7,4%
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Sprachstérung | 451 12,0% |89 8,5% 487 13,6% | 124 13,2%
Motorik 739 19,7% | 239 23,0% | 771 215% | 244 26,0%
Verhalten 230 6,1% 52 5,0% 297 8,3% 118 12,6%
Ekzem 121 | 3,2% 14 1,3% 194 5,4% 19 2,0%
Schielen 65 1,7% 18 1,7% 89 2,5% 24 2,6%

7. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der haufigsten Befunde (Herabsetzung der Seh-

scharfe, Hyperopie, Horstorung, Sprech-, Sprach- und Stimmstorung, Auffalligkeiten der Moto-
rik und der Koordination, Verhaltensauffalligkeiten, Ekzem, Schielen, Storung des binokularen
Sehens) getrennt nach allein erziehend und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diissel-

dorf).
2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend nicht allein
(N=597) erziehend (N=546) erziehend
(N=4373) (N=4146)

Sehscharfe 118 19,8% |904 |20,7% 140 25,6% 857 |20,7%
Horstdrung 63 10,6% |371 |8,5% 54 9,9% 296 | 7,1%
Sprachstérung | 58 9,7% 488 [112% |79 14,5% 555 | 13,4%
Motorik 126 21,1% |881 |20,1% 149 27,3% 913 |[22,0%
Verhalten 53 8,9% 237 5,4% 60 11,0% 375 19,0%
Ekzem 20 3,4% 115 | 2,6% 29 5,3% 192 |4,6%
Schielen 11 1,8% 74 1,7% 14 2,6% 104 |2,5%

8. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der haufigsten Befunde (Herabsetzung der Seh-
scharfe, Hyperopie, Horstorung, Sprech-, Sprach- und Stimmstorung, Auffalligkeiten der Moto-
rik und der Koordination, Verhaltensauffalligkeiten, Ekzem, Schielen, Storung des binokularen
Sehens) getrennt nach Grad der sozialen Belastung und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der
Stadt Diisseldorf).

2000 2001
sehr | ge- mittel | hoch | hoch | sehr |sehr | ge- mittel | hoch | hoch | sehr
ge- ring (N= | (N= | (aus.) | hoch | ge- ring (N= | (N= | (aus.) | hoch
ring | (N= |2058) | 1057) | (N= |[(N= |ring | (N= |1893) [996) | (N= | (N=
(N= | 1094) 60) 303) | (N= | 1041) 53) 256)
398) 453)
Sehen | 59 193 436 251 11 72 83 193 407 241 16 57
148% | 17,6% | 21,2% | 23,7% | 18,3% | 23,8% | 18,3% | 18,5% | 21,5% | 24,2% | 30,2% | 22,3%
Horen | 25 86 181 105 3 34 26 67 148 78 8 23
63% |79% |88% [99% |50% 112% | 57% | 6,4% 7,8% 7,8% 151% | 9,0%
Spra- 31 104 238 122 7 44 47 103 271 156 7 50
che 7,8% | 9,5% 11,6% | 11,5% | 11,7% | 14,5% | 10,4% | 9,9% 14,3% | 15,7% | 13,2% | 19,5%
Moto- | 69 186 423 237 18 74 81 186 432 268 16 79
rik 17,3% | 17,0% | 20,6% | 22,4% | 30,0% | 24,4% | 17,9% | 17,9% | 22,8% | 26,9% | 30,2% | 30,9%
Ver- 18 42 147 61 2 20 22 59 193 123 9 29
halten | 45% |38% |71% [58% |33% |[66% |49% |57% 10,2% | 12,3% ([ 17,0% | 11,3%
Ekzem | 13 33 64 19 2 4 16 51 95 45 3 11
33% | 3,0% 3,1% 1,8% 3,3% 1,3% 3,5% 4,9% 5,0% 4,5% 57% 4,3%
Schie- | 2 21 35 17 1 9 7 33 43 28 1 6
len 05% | 1,9% 1,7% 1,6% 1,7% 3,0% 1,5% 3.2% 2,3% 2,8% 1,9% 2,3%
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9. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Gewichtskategorien getrennt nach Jahr
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N=4265) | 1999 (N=4483) | 2000 (N=4911) | 2001 (N=4608)
deutlich unter- |7 0,2% 3 0,1% 66 1,3% 56 1,2%
gewichtig
untergewichtig | 148 |3,5% 156 | 3,5% 189 3,8% 181 3,9%
normal- 3483 [81,7% |3668 |81,8% |3948 |80,4% |3723 |80,8%
gewichtig
Ubergewichtig 367 |8,6% 362 |81% 394 8,0% 360 7,8%
adip0s 260 |6,1% 294 | 6,6% 314 6,4% 288 6,3%

10. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Gewichtskategorien getrennt nach Ge-
schlecht und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 1999 2000 2001
Jungen Méadchen | Jungen Méadchen | Jungen Madchen | Jungen Madchen
N=(2175) | N=(2090) | N=(2282) | N=(2201) | N=(2460) | N=(2451) | N=(2415) | N=(2193)
deutlich 6 1 3 0 37 29 33 23
unter- 0,3% 0,0% 0,1% 0% 1,5% 1,2% 1,4% 1,0%
gewichtig
unter- 77 71 72 98 91 84 97
gewichtig 3,5% 3,4% 3,7% 3,3% 4,0% 3,7% 3,5% 4,4%
normal- 1766 1717 1865 1803 1996 1952 1956 1767
gewichtig 81,2% 82,5% 81,7% 81,9% 81,1% 79,6% 81,0% 80,6%
uber- 193 174 174 188 167 227 182 178
gewichtig 8,9% 8,3% 7,6% 8,5% 6,8% 9,3% 7,5% 8,1%
adipos 133 127 156 138 162 152 160 128
6,1% 6,1% 6,8% 6,3% 6,6% 6,2% 6,6% 5,8%

11. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Gewichtskategorien getrennt nach Ge-
burtsland und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland
Deutschland Ausland Deutschland Ausland
(N=3717) (N=1028) (N=3522) (N=920)
deutlich unter- | 46 1,2% 18 1,8% 50 1,4% 4 0,4%
gewichtig
untergewichtig | 155 4,2% 25 2,4% 145 4,1% 30 3,3%
normal- 3055 | 82,2% 762 741% | 2893 [82,1% |695 75,5%
gewichtig
Ubergewichtig 282 7,6% 100 9,7% 254 7.2% 90 9,8%
adip0s 179 4.8% 123 12,0% 180 5,1% 101 11,0%

12. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Gewichtskategorien getrennt nach allein
erziehend und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend nicht allein
(N=594) erziehend (N=535) erziehend
(N=4317) (N=4073)
deutlich unter- |7 1,2% 59 1,4% 5 0,9% 51 1,3%
gewichtig
untergewichtig | 25 4,2% 164 | 3,8% 19 3,6% 162 | 4,0%
normal- 486 81,8% | 3462 | 80,2% 442 82,6% 3281 | 80,6%
gewichtig
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43
33

351
281

35
34

325
254

Ubergewichtig 7,2%

5,6%

8,1%
6,5%

6,5%
6,4%

8,0%
6,2%

adipos

13. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Gewichtskategorien getrennt nach Grad der
sozialen Belastung und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
sehr gering | mittel | hoch hoch sehr sehr gering | mittel | hoch hoch sehr
gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch
(N= 1083) | 2031) | 1042) | (N= (N= (N= 1029) | 1855) | 976) (N= (N=
394) 60) 301) 445) 53) 250)
deut- |5 14 24 15 2 6 7 11 28 9 0 1
lich 13% |13% [12% |[14% |33% |20% |[16% |[11% |15% |09% |00% [ 04%
unter-
gewich-
tig
unter- | 17 41 85 40 0 6 16 53 66 35 3 8
gewich-{ 43% ([38% |42% |38% |[00% |20% |36% |52% [36% |36% |57% |32%
tig
nor- 329 931 1622 797 40 229 386 855 1488 768 37 189
malge- | 83,5% | 86,0% | 79,9% | 76,5% | 66,7% | 76,1% | 86,7% | 83,1% | 80,2% | 78,7% | 69,8% | 75,6%
wich-
tig
Uberge- | 27 63 167 93 7 37 18 79 143 82 7 31
wich- | 69% |58% |82% [89% |11,7% |123% |(40% |(7,7% |7,7% |84% |132% | 124%
tig
adip6s | 16 34 133 97 11 23 18 31 130 82 6 21
41% |31% |[65% |93% |183% |76% |[40% |30% |70% |84% |113% | 84%

14. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder, die das Vorsorgeheft und das Impf-
heft vorgelegt haben, getrennt nach Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N=5014)

1999 (N=5229)

2000 (N=4970)

2001 (N=4692)

Vorsorgeheft

4427 | 88,3%

4487 | 85,8%

4292

86,4%

4032

85,9%

Impfheft

4646 | 92,7%

4695 | 89,8%

4441

89,4%

4202

89,6%

15. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder, die das Vorsorgeheft und das Impf-
heft vorgelegt haben, getrennt nach Geschlecht und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt

Dusseldorf).
1998 1999 2000 2001
Jungen Méadchen | Jungen Méadchen | Jungen Madchen | Jungen Madchen
N=(2556) | N=(2454) | N=(2666) | N=(2551) | N=(2499) | N=(2471) | N=(2469) | N=(2223)
Vorsorge- 2243 2181 2286 2201 2131 2161 2111 1921
heft 87,8% 88,9% 85,7% 86,3% 85,3% 87,5% 85,5% 86,4%
Impfheft 2365 2278 2402 2293 2230 2211 2202 2000
92,5% 92,8% 90,1% 89,9% 89,2% 89,5% 89,2% 90,0%

16. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder, die das Vorsorgeheft und das Impf-
heft vorgelegt haben, getrennt nach Geburtsland und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt

Diisseldorf).

2000 2001
Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland
Deutschland Ausland Deutschland Ausland
(N=3758) (N=1041) (N=3582) (N=938)
Impfheft 3438 | 915 730 70,1 3262 |[91,1 669 71,3
Vorsorgeheft 3459 92,0 840 80,7 3307 |[92,3 768 81,9
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17. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder, die das Vorsorgeheft und das Impf-
heft vorgelegt haben, getrennt nach allein erziehend und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der

Stadt Diisseldorf).

2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend nicht allein
(N=597) erziehend (N=546) erziehend
(N=4373) (N=4146)
Vorsorgeheft 491 82,2% | 3801 | 86,9% 456 83,5% 3576 | 86,3%
Impfheft 502 84,1% |3939 | 90,1% 468 85,7% 3734 | 90,1%

18. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder, die das Vorsorgeheft und das Impf-
heft vorgelegt haben, getrennt nach Grad der sozialen Belastung und Jahr (Quelle: Gesund-
heitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
sehr | ge- mittel | hoch | hoch | sehr |sehr | ge- mittel | hoch | hoch | sehr
ge- ring (N= | (N= | (aus.) | hoch | ge- ring (N= | (N= | (aus.) | hoch
ring | (N= |2058) | 1057) | (N= |[(N= |ring | (N= |1893) [996) | (N= | (N=
(N= | 1094) 60) 303) | (N= | 1041) 53) 256)
398) 453)
Vor- | 352 1014 | 1798 | 854 46 228 401 936 1651 | 802 39 203
sor- 884 |927 |874 |88 |767 |752 |85 |89 (872 [805 |736 |793
geheft
Impf | 366 1014 | 1852 | 917 52 240 411 960 1713 | 856 41 221
heft 920 [927 9,0 |88 [867 [792 90,7 922 [905 [859 |774 |863

19. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir alle Kinder, die das Vorsorgeheft vorgelegt haben, getrennt nach Jahr (Quelle: Gesund-
heitsamt der Stadt Diisseldorf).

1008 (N*=4424) | 1999 (N*=4486) | 2000 (N=4292) | 2001 (N=4032)
U1 4309 |97,4% | 4394 [98,0% |4175 |97,3% |3919 |97,2%
U2 4270 |965% | 4371 |975% |4155 |96,8% | 3904 |96,8%
U3 4171 |945% | 4280 | 955% |4071 |949% |3850 |95,5%
U4 4166 | 94.3% | 4204 |93,7% |4020 |93,7% | 3806 |94,4%
U5 4073 |92,1% |4110 |91,7% |3953 |92,1% |3710 |92,0%
U6 4051 |91,7% | 4004 |91,3% |3928 |915% |3703 |91,8%
U7 3889 |88,0% |3800 |84,7% |3796 |884% |3608 |89,5%
Us 3699 |83,7% |3650 |81,4% |3514 |81,9% |3314 |82,2%
U9 3271 | 741% | 3641 |81,3% |3538 |82,4% |3390 |84,1%

*: N kann je nach U kleiner sein

20. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir alle Kinder, die das Vorsorgeheft vorgelegt haben, getrennt nach Geschlecht und Jahr
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 1999 2000 2001
Jungen Madchen | Jungen Madchen | Jungen Madchen Jungen Madchen
N=(2243) | N=(2181) | N=(2286) | N=(2201) | N=(2131) | N=(2161) | N=(2111) | N=(1921)
ul 2188 2118 2236 2158 2072 2103 2055 1864
97,5% 97,1% 97,8% 98,0% 97,2% 97,3% 97,3% 97,0%
u2 2173 2094 2225 2146 2061 2094 2045 1859
96,9% 96,0% 97,3% 97,5% 96,7% 96,9% 96,9% 96,8%
U3 2134 2034 2180 2100 2018 2053 2029 1821
95,1% 93,3% 95,4% 95,4% 94,7% 95,0% 96,1% 94,8%
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U4 2119 2044 2146 2058 1982 2038 1990 1816
94,5% 93,7% 93,9% 93,5% 93,0% 94,3% 94,3% 94,5%
U5 2068 2002 2074 2036 1953 2000 1946 1764
92,2% 91,8% 90,7% 92,5% 91,6% 92,5% 92,2% 91,8%
u6 2063 1985 2081 2013 1947 1981 1948 1755
92,0% 91,0% 91,0% 91,5% 91,4% 91,7% 92,3% 91,4%
u7 1967 1919 1942 1858 1875 1921 1890 1718
87,7% 88,0% 85,0% 84,4% 88,0% 88,9% 89,5% 89,4%
us 1872 1825 1872 1778 1727 1787 1737 1577
83,5% 83,7% 81,9% 80,8% 81,0% 82,7% 82,3% 82,1%
U9 1660 1610 1845 1796 1762 1776 1764 1626
74,0% 73,8% 80,7% 81,6% 82,7% 82,2% 83,6% 84,6%

21. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir alle Kinder, die das Vorsorgeheft vorgelegt haben, getrennt nach Geburtsland und Jahr
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001

Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland

Deutschland Ausland Deutschland Ausland

(N=3438) (N=730) (N=3262) (N=669)
Ul 3381 [98,3% |682 [934% |3208 |98,3% |617 92,2%
U2 3366 [97,9% |678 [929% |[3201 |98,1% |611 91,3%
U3 3339 [97,1% |625 |[856% |3166 |97,1% |591 88,3%
U4 3313 |96,4% |601 [823% |[3142 |96,3% |[571 85,4%
U5 3280 [954% |578 [792% [3091 |948% |[535 80,0%
U6 3273 |952% |554 [759% |[3101 |951% |520 77,7%
u7 3201 [93,1% |499 |[68,4% |3034 |93,0% |488 72,9%
U8 2967 |86,3% |459 [62,9% |2793 |85,6% |446 66,7%
U9 2949 |858% |500 |[685% |2816 |86,3% |498 74,4%

22. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir alle Kinder, die das Vorsorgeheft vorgelegt haben, getrennt nach allein erziehend und Jahr
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend | nicht allein
(N=491) erziehend (N=456) erziehend
(N=3801) (N=3576)
Ul 478 97,4% | 3697 |97,3% |445 |97,6% 3474 | 97,1%
U2 476 96,9% | 3679 [96,8% |440 |96,5% 3464 | 96,9%
U3 472 96,1% |[3599 [94,7% |435 |95,4% 3415 | 95,5%
U4 460 93,7% | 3560 [93,7% |426 |93,4% 3380 | 94,5%
U5 448 91,2% | 3505 [92,2% |424 |93,0% 3286 |91,9%
U6 449 91,4% | 3479 |915% |418 |[91,7% 3285 |91,9%
u7 429 87,4% | 3367 |88,6% |407 |89,3% 3201 | 89,5%
U8 377 76,8% | 3137 [825% |342 |75,0% 2972 | 83,1%
U9 373 76,0% | 3165 [83,3% |348 |76,3% 3042 |85,1%
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23. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir alle Kinder, die das Vorsorgeheft vorgelegt haben, getrennt nach Grad der sozialen Bela-
stung und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
sehr gering | mittel | hoch hoch sehr sehr gering | mittel | hoch hoch sehr
gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch
(N= 1014) | 1798) | 854) (N= (N= (N= 936) 1651) | 802) (N= (N=
352) 46) 228) 401) 39) 203)
U1l 343 996 1745 825 46 220 391 921 1617 766 37 187
97,4% | 98,2% | 97,1% | 96,6% | 100% | 96,5% | 97,5% | 98,4% | 97,9% | 95,5% | 94,9% | 92,1%
u2 341 993 1738 819 46 218 389 921 1612 759 37 186
96,9% | 97,9% | 96,7% | 95,9% | 100% | 95,6% | 97,0% | 98,4% | 97,6% | 94,6% | 94,9% | 91,6%
U3 343 990 1699 794 42 203 385 913 1586 751 37 178
97,4% | 97,6% | 945% | 93,0% | 91,3% | 89,0% | 96,0% | 97,5% | 96,1% | 93,6% | 94,9% | 87,7%
u4 342 984 1650 778 41 195 382 906 1570 744 36 168
97,2% | 97,0% | 93,4% | 91,1% | 89,1% | 85,5% | 95,3% | 96,8% | 95,1% | 92,8% | 92,3% | 82,8%
uUs 344 982 1645 758 39 185 374 897 1517 719 33 170
97,7% | 96,8% | 91,5% | 88,8% | 84,8% | 81,1% | 93,3% | 958% | 91,9% | 89,7% | 84,6% | 83,7%
U6 338 979 1632 759 38 182 984 902 1520 697 33 167
96,0% | 96,5% | 90,8% | 88,9% | 82,6% | 79,8% | 95,8% | 96,4% | 92,1% | 86,9% | 84,6% | 82,3%
U7 329 964 1592 709 34 168 369 892 1483 687 28 149
93,5% | 95,1% | 88,5% | 83,0% | 73,9% | 73,7% | 92,0% | 95,3% | 89,8% | 85,7% | 71,8% | 73,4%
us 313 902 1457 651 32 159 356 844 1353 602 22 137
88,9% | 89,0% | 81,0% | 76,2% | 69,6% | 69,7% | 88,8% | 90,2% | 82,0% | 75,1% | 56,4% | 67,5%
U9 310 896 1487 650 33 162 352 836 1405 628 24 145
88,1% | 88,4% | 82,7% | 76,1% | 71,7% | 71,1% | 87,8% | 89,3% | 85,1% | 78,3% | 61,5% | 71,4%

24, Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir alle Kinder, auch die die das Vorsorgeheft nicht vorgelegt haben, getrennt nach Jahr
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1098 (N=5014) | 1999 (N=5229) | 2000 (N=4970) | 2001 (N=4692)
U1 4317 |86,1% | 4394 |84,0% |4175 [840% |3919 |83,5%
U2 4276 | 853% | 4371 |83,6% |4155 |83,6% |3904 |83,2%
U3 4177 |83,3% |4280 |81,9% |4071 |819% |3850 |82,1%
U4 4173 | 83.2% | 4204 |80,4% |4020 |80,0% |3806 |81,1%
U5 4078 | 81,3% |4110 |78,6% |3953 |795% |3710 |79,1%
U6 4058 | 80,9% | 4004 |78,3% |3928 |79,0% |3703 |78,9%
U7 3895 | 77,7% | 3800 |72,7% |3796 |764% |3608 |76,9%
Us 3706 | 73,9% |3650 |69,8% |3515 |70,7% |3314 |70,6%
U9 3280 | 654% |3642 |69,7% |3530 |71,9% |3390 |72,3%

25. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie
(3x), Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Hamophilus influ-
enzae Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder mit vorgelegtem Impfheft getrennt nach
Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N*=4646) | 1999 2000 2001

(N*=4695) (N*=4441) (N*=4202)
Polio 4390 |945% |4416 |942% |4219 [952% |3988 |95,1%
Diphtherie 4489 | 96,7% | 4537 | 96,/% | 4337 |97,8% |4112 |98,0%
Tetanus 4505 | 97,0% | 4547 | 96,9% | 4347 |979% | 4112 |98,0%
Masern 4181 |90,0% |4311 |92,1% |4132 |93,7% |3888 |93,8%
Mumps 4165 |89,7% | 4282 |91,4% |4111 |933% |3874 |93,6%
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Roteln 3975 |856% |4164 |[88,9% |[4030 |[91,7% |3821 |92,3%
Keuchhusten 2842 |612% 3372 |[719% |3428 |779% |3514 |84,6%
Hib 3539 |76,2% |3765 |[80,5% |3743 |84,8% |3592 |86,3%
Hepatitis B - - - - 1985 |46,7% | 2380 |59,0%

*bezieht sich auf die Kinder mit vorgelegtem Impfheft, je nach Impfung kann das N auch kleiner sein.

26. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie (3x),
Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Haimophilus influenzae
Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder mit vorgelegtem Impfheft getrennt nach Ge-
schlecht und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 1999 2000 2001
Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen
N*=(2400)
N*=(2363 | N*=(2278 N*=(2292 | N*=(2227 | N*=(2211 | N*=(2198 | N*=(1998
) ) ) ) ) ) )
Polio 2229 2158 2253 2163 2108 2111 2080 1908
94,3% 94,7% 94,0% 94,5% 94,7% 95,7% 94,8% 95,5%
Diphtherie 2289 2197 2318 2219 2178 2159 2139 1973
96,9% 96,4% 96,6% 96,9% 97,8% 97,7% 97,4% 98,7%
Tetanus 2297 2205 2327 2220 2182 2165 2139 1973
97,2% 96,8% 97,0% 96,9% 98,0% 97,9% 97,3% 98,7%
Masern 2135 2043 2205 2106 2070 2062 2021 1867
90,4% 89,7% 92,0% 92,2% 93,6% 93,8% 93,1% 94,5%
Mumps 2140 2022 2197 2085 2060 2051 2015 1859
90,6% 88,8% 91,7% 91,2% 93,1% 93,5% 92,9% 94,3%
Roteln 2020 1952 2125 2039 2018 2012 1977 1844
85,5% 85,7% 88,6% 89,1% 91,5% 92,0% 91,2% 93,5%
Keuchhu- 1459 1381 1705 1667 1712 1716 1811 1703
sten 61,7% 60,6% 71,1% 72,8% 77,6% 78,2% 83,5% 85,8%
Hib 1793 1743 1920 1845 1864 1879 1879 1713
75,9% 76,5% 80,3% 80,7% 84,2% 85,4% 86,4% 86,3%
Hepatitis B - - - - 981 1004 1197 1183
46,0% 47,3% 56,9% 61,2%

*N kann bei einzelnen Impfungen niedriger liegen

27.Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie
(3x), Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Hamophilus influ-
enzae Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder mit vorgelegtem Impfheft getrennt nach
Geburtsland und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001

Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland

Deutschland Ausland Deutschland Ausland

(N*=3458) (N*=838) (N*=3302) (N*=768)
Polio 3302 |956% [786 [94,1% |3152 [955% |720 93,9%
Diphtherie 3391 |98,1% [809 [965% |3241 |[98,2% |753 98,0%
Tetanus 3401 |98,4% 808 96,4% | 3242 |98,2% | 752 97,9%
Masern 3210 |933% [791 [953% |3047 [935% |723 94,6%
Mumps 3194 [929% [786 [949% |3047 [93,6% |709 93,3%
Roteln 3134 |914% [769 [93,3% |3006 |[92,4% |698 91,6%
Keuchhusten 2703 | 78,7% 631 76,2% | 2766 |84,7% | 648 85,2%
Hib 2994 | 86,8% 648 78,7% | 2889 |88,1% | 608 79,9%
Hepatitis B 1458 |44,1% | 464 57,3% | 1800 |56,8% |513 68,2%

*N kann bei einzelnen Impfungen niedriger liegen
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28. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie (3x),
Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Haimophilus influenzae
Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder mit vorgelegtem Impfheft getrennt nach allein
erziehend und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend | nicht allein
(N*=501) erziehend (N*=467) erziehend
(N*=3937) (N*=3729)
Polio 462 92,4% | 3757 [955% |429 |92,1% 3559 | 95,5%
Diphtherie 486 97,2% |3851 |97,8% |455 |[97,4% 3657 | 98,1%
Tetanus 489 97,6% | 3858 [98,0% |455 |97,4% 3657 | 98,1%
Masern 453 91,3% | 3679 |94,0% |421 |92,1% 3467 | 94,0%
Mumps 449 90,5% |3662 [93,7% |420 |91,9% 3454 | 93,8%
Roteln 441 89,1% |3589 [92,1% |415 |90,8% 3406 | 92,5%
Keuchhusten 370 74,3% | 3058 [78,3% |372 |80,9% 3142 | 85,1%
Hib 407 82,1% |3336 [852% |393 |851% 3199 |86,5%
Hepatitis B 177 375% | 1808 [47,8% |227 |50,6% 2153 | 60,0%

*N kann bei einzelnen Impfungen niedriger liegen

29. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie (3x),
Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Hamophilus influenzae
Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder mit vorgelegtem Impfheft getrennt nach Grad

der sozialen Belastung und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
sehr gering | mittel | hoch hoch sehr sehr gering | mittel | hoch hoch sehr
gering | (N*= | (N*= [ (N*= | (aus.) | hoch gering | (N*= | (N*= [ (N*= | (aus.) | hoch
(N*= | 1014) | 1851) | 915) (N*= | (N*= | (N*= | 960) 1712) | 853) (N*= | (N*=
366) 52) 240) 410) 41) 220)
Polio | 353 976 1761 860 48 221 386 927 1633 804 38 200
96,7% | 96,3% | 95,3% | 94,1% | 92,3% | 92,1% | 94,6% | 96,8% | 95,4% | 94,3% | 92,7% | 90,9%
359 1001 1811 890 50 226 401 946 1682 892 41 213
Dipht | 98,1% | 98,7% | 97,9% | 97,3% | 96,2% | 94,6% | 97,8% | 98,5% | 98,3% | 97,2% | 100% | 96,8%
meee | 361 1005 1813 892 50 226 401 948 1681 829 41 212
nus 98,6% | 99,1% | 97,9% | 97,5% | 96,2% | 94.2% | 97,8% | 98,8% | 98,2% | 97,2% | 100% | 96,4%
Ma- 342 944 1727 851 47 221 370 906 1583 787 40 202
sern 94,7% | 93,6% | 939% | 93,4% | 92,2% | 92,9% | 91,6% | 955% | 93,7% | 92,9% | 97,6% | 93,5%
340 937 1723 845 46 220 366 902 1575 790 39 202
Mump | 94,4% | 93,0% | 93,7% | 92,9% | 90,2% | 92,4% | 91,0% | 95,2% | 93,3% | 93,4% | 95,1% | 94,0%
Roteln | 332 913 1695 830 45 215 361 891 1556 774 39 200
92,5% | 90,8% | 92,4% | 91,7% | 88,2% | 90,3% | 89,6% | 94,1% | 92,2% | 91,6% | 95,1% | 93,0%
301 816 1416 688 33 174 344 833 1450 687 31 169
Keuch | 82,7% | 80,9% | 77,2% | 76,1% | 64,7% | 73,1% | 85,1% | 87,8% | 85,4% | 81,2% | 77,5% | 78,2%
PHBEN | 308 898 1564 743 41 189 338 856 1492 700 31 175
84,6% | 88,8% | 84,9% | 81,8% | 78,8% | 80,1% | 84,1% | 89,9% | 87,6% | 82,8% | 75,6% | 80,3%
Hepa- | 169 451 780 434 23 128 215 550 955 516 25 119
titisB | 48,4% | 46,2% | 44,1% | 49,7% | 46,9% | 54,0% | 55,3% | 60,2% | 58,0% | 61,8% | 62,5% | 56,1%

*N kann bei einzelnen Impfungen niedriger liegen
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30. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie
(3x), Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Hamophilus influ-
enzae Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder, auch die die das Impfheft nicht vorgelegt

haben, getrennt nach Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N=5014) | 1999 (N=5229) | 2000 (N=4970) | 2001 (N=4692)
Polio 4407 | 87,9% | 4439 |84,9% |4219 [849% | 3988 |85,0%
Diphtherie 4506 | 89,9% | 4550 |87,2% | 4337 |87,3% |4112 |87,6%
Tetanus 4522 | 90,2% | 4560 |87,4% | 4347 |875% |4112 |87,6%
Masern 4197 |83,7% | 4330 |82,8% |4132 |831% |3888 |82,9%
Mumps 4179 |83,3% | 4300 |82,2% |4111 |82,7% |3874 |82,6%
RGteln 3989 |79,6% |4182 |80,0% |4030 |81,1% |3821 |81,4%
Keuchhusten | 2853 |56,9% | 3387 |64,8% |3428 |69,0% |3514 |74,9%
Hib 3548 | 70,8% | 3781 |72,3% |3743 |753% |3592 |76,6%
Hepatitis B - - - - 1085 [39,0% | 2380 |50,7%

31. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie
(3x), Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Hamophilus influ-
enzae Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder, auch die die das Impfheft nicht vorgelegt

haben, getrennt nach Geburtsland und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001

Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland

Deutschland Ausland Deutschland Ausland

(N=3758) (N=1041) (N=3582) (N=938)
Polio 3302 [879% |786 |[755% |[3152 |88,0% |720 76,8%
Diphtherie 3391 [90,2% 809 |[77,7% |3241 |90,5% | 753 80,3%
Tetanus 3401 [90,5% |808 |[77,6% |[3242 |90,5% | 752 80,2%
Masern 3210 |854% |791 |[76,0% |[3047 |851% |723 77,1%
Mumps 3194 |85,0% |786 |755% |3047 |851% |709 75,6%
Roteln 3134 |834% |769 |[739% |3006 |839% |698 74,4%
Keuchhusten 2703 |[719% |631 |[60,6% |2766 |77,2% |648 69,1%
Hib 2994 | 79,7% | 648 |622% |2889 |80,7% |608 64,8%
Hepatitis B 1458 |38,8% |464 |[44,6% |1800 |50,3% |513 54,7%




75

32. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie (3x),
Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Hamophilus influenzae
Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder, auch die die das Impfheft nicht vorgelegt ha-
ben, getrennt nach allein erziehend und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend | nicht allein
(N=597) erziehend (N=546) erziehend
(N=4373) (N=4146)
Polio 462 774% | 3757 [859% |429 |78,6% 3559 | 85,8%
Diphtherie 486 81,4% |3851 (88,1% |455 |83,3% 3657 | 88,2%
Tetanus 489 81,9% |3858 [88,2% |455 |83,3% 3657 | 88,2%
Masern 453 759% | 3679 [84,1% |421 |77,1% 3467 | 83,6%
Mumps 449 752% | 3662 |83,7% |420 |76,9% 3454 | 83,3%
Roteln 441 739% |3589 (82,1% |415 |76,0% 3406 | 82,2%
Keuchhusten 370 62,0% |3058 [69,9% |372 |68,1% 3142 | 75,8%
Hib 407 68,2% |3336 [76,3% |393 |72,0% 3199 | 77,2%
Hepatitis B 177 29,6% |1808 |41,3% |227 |[41,6% 2153 | 51,9%

33. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Impfungen gegen Polio (3x), Diphtherie (3x),
Tetanus (3x), Masern (1x), Mumps (1x), Roteln (1x), Keuchhusten (4x), Haimophilus influenzae
Typ B (3x) und Hepatitis B (3x) fiir alle Kinder, auch die die das Impfheft nicht vorgelegt ha-
ben, getrennt nach Grad der sozialen Belastung und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt

Diisseldorf).
2000 2001
sehr gering | mittel | hoch hoch sehr sehr gering | mittel | hoch hoch sehr
gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch
(N= | 1094) |2058) |1057) [ (N= | (N= | (N= |1041) |1893) |[996) | (N= | (N=
398) 60) 303) | 453) 53) 256)
Polio 353 976 1761 860 48 221 386 927 1633 804 38 200
88,7% | 89,2% | 85,6% | 81,4% | 80,0% | 72,9% | 85,2% | 89,0% | 86,3% | 80,7% | 71,7% | 78,1%
359 1001 1811 890 50 226 401 946 1682 829 41 213
Dipht | 90,2% | 91,5% | 88,0% | 84,2% | 83,3% | 74,6% | 88,5% | 90,9% | 88,9% | 83,2% | 77,4% | 83,2%
[ TTREEE 361 1005 1813 892 50 226 401 948 1681 829 41 212
nus 90,7% | 91,9% | 88,1% | 84,4% | 83,3% | 74,6% | 88,5% | 91,1% | 88,8% | 83,2% | 77,4% | 82,8%
Ma- 342 944 1727 851 47 221 370 906 1583 787 40 2002
sern 85,9% | 86,3% | 83,9% | 80,5% | 78,3% | 72,9% | 81,7% | 87,0% | 83,6% | 79,0% | 755% | 78,9%
340 937 1723 845 46 220 366 902 1575 790 39 202
Mump | 85,4% [ 85,6% | 83,7% | 79,9% | 76,7% | 72,6% | 80,8% | 86,6% | 83,2% | 79,3% | 73,6% | 78,9%
Roteln | 332 913 1695 830 45 215 361 891 1556 774 39 200
83,4% | 83,5% | 82,4% | 785% | 75,0% | 71,0% | 79,7% | 85,6% | 82,2% | 77,7% | 73,6% | 78,1%
301 815 1416 688 33 174 344 833 1450 687 31 169
Keuch | 75,6% | 74,6% | 68,8% | 65,1% | 55,0% | 57,4% | 75,9% | 80,0% | 76,6% | 69,0% | 58,5% | 66,0%
[ PHBEEN | 308 898 1564 | 743 41 189 338 856 1492 | 700 31 175
77,4% | 82,1% [ 76,0% | 70,3% | 68,3% | 62,4% | 74,6% | 82,2% | 78,8% | 70,3% | 58,5% | 68,4%
Hepa- | 169 451 780 434 23 128 215 550 955 516 25 119
titisB | 42,5% | 41,2% | 37,9% | 41,1% | 38,3% | 42,2% | 47,5% | 52,8% | 50,4% | 51,8% | 47,2% | 46,5%
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34. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder mit vorgelegtem Impfheft, die die
Zweitimpfung gegen Masern, Mumps und Rételn erhalten haben, getrennt nach Jahr (Quelle:
Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

1998 (N*=4645) | 1999 2000 2001
(N*=4687) (N*=4410) (N*=4147)
Masern 547 [11,8% |688 |14,7% |1046 |23,7% |1290 |31,1%
Mumps 534 |115% |666 |14,20 |1006 |22,8% |1276 |30,8%
R6teln 505 |10,0% |646 |13,8% |986 |224% |1265 |30,6%

*=N kann je nach Impfung kleiner sein

35. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder mit vorgelegtem Impfheft, die die
Zweitimpfung gegen Masern, Mumps und Roteln erhalten haben, getrennt nach Geburtsland
und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
Geburtsland Geburtsland Geburtsland Geburtsland
Deutschland Ausland Deutschland Ausland
(N*=3439) (N*=830) (N*=3260) (N*=764)
Masern 801 23,3% 207 249% | 960 29.4% | 296 38,7%
Mumps 778 22.6% 194 23,4% | 952 29.2% | 291 38,3%
Roteln 763 22.3% 191 23,2% | 947 29,1% | 286 37,5%

*=N kann je nach Impfung kleiner sein

36. Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder mit vorgelegtem Impfheft, die die
Zweitimpfung gegen Masern, Mumps und Roteln erhalten haben, getrennt nach allein erzie-
hend und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001
allein erziehend | nicht allein allein erziehend nicht allein
(N*=496) erziehend (N*=457) erziehend
(N*=3914) (N*=3690)
Masern 99 20,0% |947 |24,2% 114 24,9% 1176 | 31,9%
Mumps 91 18,3% |[915 |23,4% 114 24,9% 1162 | 31,6%
Roteln 91 18,4% |[895 |23,0% 114 24,9% 1151 | 31,3%

*=N kann je nach Impfung kleiner sein

37.Tab.: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Kinder mit vorgelegtem Impfheft, die die
Zweitimpfung gegen Masern, Mumps und Roteln erhalten haben, getrennt nach Grad der so-
zialen Belastung und Jahr (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

2000 2001

sehr gering | mittel | hoch hoch sehr sehr gering | mittel | hoch hoch sehr

gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch gering | (N= (N= (N= (aus.) | hoch

(N= 1009) | 1840) | 911) (N= (N= (N= 949) 1690) | 847) (N= (N=

361) 51) 238) 404) 41) 216)
Ma- 68 249 404 241 14 70 102 305 477 321 16 69
sern 18,8% | 24,7% | 22,0% | 26,5% | 27,5% | 29,4% | 25,2% | 32,1% | 28,2% | 37,9% | 39,0% | 31,9%

63 245 389 228 14 67 101 302 473 319 15 66
Mump | 17,5% | 24,3% | 21,2% | 25,1% | 27,5% | 28,2% | 25,1% | 31,9% | 28,0% | 37,7% | 36,6% | 30,7%
Roteln | 62 239 380 224 14 67 101 301 470 316 15 62

17,3% | 23,8% | 20,7% | 24,8% | 27,5% | 28,2% | 25,1% | 31,8% | 27,8% | 37,4% | 36,6% | 28,8%

*=N kann je nach Impfung kleiner sein
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38. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit deutschem und auslandischen Geburtsland und aus unterschiedlich belasteten
Sozialraumen getrennt nach allein erziehenden Status, Daten von 2000.

Elternteil alleinerziehend

Gesamt

Anzahl | Zeilen%

Geburtsland
dichotom
Gesamt

Grad der
sozialen
Belastung

Gesamt

in Deutschland geboren
im Ausland geboren

sehr geringe Belastung
geringe Belastung
mittlere Belastung
hohe Belastung

hohe Belastung (aus.)
sehr hohe Belastung

nicht

alleinerziehend alleinerziehend
Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Zeilen%
513 13,7% 3245 86,3%
59 57% 982 94,3%
572 11,9% 4227 88,1%
33 8,3% 365 91,7%
91 8,3% 1003 91,7%
275 13,4% 1783 86,6%
154 14,6% 903 85,4%
9 15,0% 51 85,0%
35 11,6% 268 88,4%
597 12,0% 4373 88,0%

3758 | 100,0%
1041 | 100,0%
4799 | 100,0%
398 | 100,0%
1094 | 100,0%
2058 | 100,0%
1057 | 100,0%
60 | 100,0%
303 | 100,0%
4970 | 100,0%

39. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit deutschem und auslandischen Geburtsland und aus unterschiedlich belasteten
Sozialraumen getrennt nach allein erziehenden Status, Daten von 2001.

Elternteil alleinerziehend

Gesamt

Anzahl | Zeilen%

Geburtsland
dichotom
Gesamt

Grad der
sozialen
Belastung

Gesamt

in Deutschland geboren
im Ausland geboren

sehr geringe Belastung
geringe Belastung
mittlere Belastung
hohe Belastung

hohe Belastung (aus.)
sehr hohe Belastung

nicht

alleinerziehend alleinerziehend
Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Zeilen%
467 13,0% 3115 87,0%
66 7,0% 872 93,0%
533 11,8% 3987 88,2%
29 6,4% 424 93,6%
80 7.7% 961 92,3%
262 13,8% 1631 86,2%
135 13,6% 861 86,4%
6 11,3% 47 88,7%
34 13,3% 222 86,7%

546

11,6% 4146 88,4%

3582 | 100,0%
938 | 100,0%
4520 | 100,0%
453 | 100,0%
1041 | 100,0%
1893 | 100,0%
996 | 100,0%
53 | 100,0%
256 | 100,0%
4692 | 100,0%
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40. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen aus unterschiedlich belasteten Sozialraumen getrennt nach Geburtsland, Daten von

2000.
Geburtsland dichotom Gesamt
in Deutschland im Ausland
geboren geboren

Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Zeilen%

Grad der sehr geringe Belastung 336 88,2% 45 11,8% 381 100,0%
sozialen geringe Belastung 994 93,2% 72 6,8% 1066 | 100,0%
Belastung mittlere Belastung 1568 78,1% 439 21,9% | 2007 | 100,0%
hohe Belastung 668 66,9% 331 33,1% 999 | 100,0%

hohe Belastung (aus.) 26 46,4% 30 53,6% 56 100,0%

sehr hohe Belastung 166 57,2% 124 42,8% 290 100,0%

Gesamt 3758 78,3% 1041 21,7% 4799 | 100,0%

41. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen aus unterschiedlich belasteten Sozialraumen getrennt nach Geburtsland, Daten von

2001.
Geburtsland dichotom Gesamt
in Deutschland im Ausland
geboren geboren

Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Zeilen%

Grad der sehr geringe Belastung 386 89,1% 47 10,9% 433 100,0%
sozialen geringe Belastung 935 | 92,2% 79 78% | 1014 | 100,0%
Belastung mittlere Belastung 1453 | 79,2% 381 | 20,8% | 1834 | 100,0%
hohe Belastung 640 67,7% 305 32,3% 945 | 100,0%

hohe Belastung (aus.) 23 46,0% 27 54,0% 50 100,0%

sehr hohe Belastung 145 59,4% 99 40,6% 244 100,0%

Gesamt 3582 79,2% 938 20,8% 4520 | 100,0%
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42. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit deutschem und auslandischem Geburtsland, allein erziehenden und nicht allein
erziehenden Eltern und aus unterschiedlich belasteten Sozialraumen getrennt nach Alter, Daten von 2000.

Alter dichotom Gesamt
alter als 6 1/2
bis 6 1/2 Jahre Jahre

Anzahl Zeilen% Anzahl Zeilen% Anzahl Zeilen%

Geburtsland dichotom in Deutschland geboren 3339 88,9% 417 11,1% 3756 100,0%
im Ausland geboren 831 79,8% 210 20,2% 1041 100,0%

Gesamt 4170 86,9% 627 13,1% 4797 100,0%
Elternteil alleinerziehend alleinerziehend 493 82,6% 104 17,4% 597 100,0%
nicht alleinerziehend 3804 87,0% 567 13,0% 4371 100,0%

Gesamt 4297 86,5% 671 13,5% 4968 100,0%
Grad der sozialen sehr geringe Belastung 364 91,7% 33 8,3% 397 100,0%
Belastung geringe Belastung 998 91,2% 96 8,8% 1094 100,0%
mittlere Belastung 1760 85,6% 297 14,4% 2057 100,0%

hohe Belastung 901 85,2% 156 14,8% 1057 100,0%

hohe Belastung (aus.) 47 78,3% 13 21,7% 60 100,0%

sehr hohe Belastung 227 74,9% 76 25,1% 303 100,0%

Gesamt 4297 86,5% 671 13,5% 4968 100,0%

Alter dichotom Gesamt
alter als 6 1/2
bis 6 1/2 Jahre Jahre

Anzahl Zeilen% Anzahl Zeilen% Anzahl Zeilen%

Geburtsland dichotom in Deutschland geboren 3218 90,2% 349 9,8% 3567 100,0%
im Ausland geboren 776 83,2% 157 16,8% 933 100,0%

Gesamt 3994 88,8% 506 11,2% 4500 100,0%
Elternteil alleinerziehend alleinerziehend 455 83,9% 87 16,1% 542 100,0%
nicht alleinerziehend 3677 89,0% 453 11,0% 4130 100,0%

Gesamt 4132 88,4% 540 11,6% 4672 100,0%
Grad der sozialen sehr geringe Belastung 416 92,0% 36 8,0% 452 100,0%
Belastung geringe Belastung 954 91,8% 85 8,2% 1039 100,0%
mittlere Belastung 1671 88,8% 210 11,2% 1881 100,0%

hohe Belastung 844 85,2% 147 14,8% 991 100,0%

hohe Belastung (aus.) 44 83,0% 9 17,0% 53 100,0%

sehr hohe Belastung 203 79,3% 53 20,7% 256 100,0%

Gesamt 4132 88,4% 540 11,6% 4672 100,0%

43. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit deutschem und auslandischem Geburtsland, allein erziehenden und nicht allein
erziehenden Eltern und aus unterschiedlich belasteten Sozialraumen getrennt nach Alter, Daten von 2001.
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44. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach motorischem Befund, Daten von 1998.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% Spalten%

Ubergewicht deutlich untergewichtig 2 28,6% 1% 5 71,4% ,5% 7 100,0% 2%
untergewichtig 115 77,7% 3,5% 33 22,3% 3,5% 148 100,0% 3,5%

normalgewichtig 2806 80,6% 84,3% 677 19,4% 72,3% 3483 100,0% 81,7%

Uibergewichtig 256 69,8% 7,7% 111 30,2% 11,9% 367 100,0% 8,6%

adipds 150 57,7% 4,5% 110 42,3% 11,8% 260 100,0% 6,1%

Gesamt 3329 78,1% 100,0% 936 21,9% 100,0% 4265 100,0% 100,0%

45, Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach motorischem Befund, Daten von 1999.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% [ Anzahl | Zeilen% [ Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 3 100,0% 1% 3 100,0% 1%
untergewichtig 111 71,2% 3,2% 45 28,8% 4,5% 156 100,0% 3,5%
normalgewichtig 2965 80,8% 85,0% 703 19,2% 70,7% 3668 100,0% 81,8%

Uibergewichtig 256 70,7% 7,3% 106 29,3% 10,7% 362 100,0% 8,1%

adipds 153 52,0% 4,4% 141 48,0% 14,2% 294 100,0% 6,6%

Gesamt 3488 77,8% 100,0% 995 22,2% 100,0% 4483 100,0% 100,0%

46. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach motorischem Befund, Daten von 2000.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 56 84,8% 1,4% 10 15,2% 1,0% 66 100,0% 1,3%
untergewichtig 157 83,1% 4,0% 32 16,9% 3,3% 189 100,0% 3,8%
normalgewichtig 3232 81,9% 82,2% 716 18,1% 73,1% 3948 100,0% 80,4%

Ubergewichtig 307 77,9% 7,8% 87 22,1% 8,9% 394 100,0% 8,0%

adipds 180 57,3% 4,6% 134 42,7% 13,7% 314 100,0% 6,4%

Gesamt 3932 80,1% 100,0% 979 19,9% 100,0% 4911 100,0% 100,0%
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47.Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach motorischem Befund, Daten von 2001.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig

Anzahl Zeilen% Spalten% Anzahl Zeilen% Spalten% Anzahl Zeilen% Spalten%

Ubergewicht deutlich untergewichtig 41 73,2% 1,1% 15 26,8% 1,5% 56 100,0% 1,2%
untergewichtig 153 84,5% 4,3% 28 15,5% 2,8% 181 100,0% 3,9%

normalgewichtig 2993 80,4% 83,3% 730 19,6% 71,9% 3723 100,0% 80,8%

Uibergewichtig 253 70,3% 7,0% 107 29,7% 10,5% 360 100,0% 7,8%

adipos 152 52,8% 4,2% 136 47,2% 13,4% 288 100,0% 6,3%

Gesamt 3592 78,0% 100,0% 1016 22,0% 100,0% 4608 100,0% 100,0%

48. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffélligkeiten im Verhalten und der Motorik, Daten von 1998.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% [ Spalten%
Auffalligkeit 3820 79,5% 97,5% 983 20,5% 89,6% 4803 | 100,0% 95,8%
Verhalten auffallig 97 46,0% 2,5% 114 54,0% 10,4% 211 100,0% 4,2%
Gesamt 3917 78,1% 100,0% 5014 | 100,0% 100,0%

49, Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffélligkeiten im Verhalten und der Motorik, Daten von 1999.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Auffalligkeit 3923 79,1% 97,0% 1038 20,9% 87,8% 4961 100,0% 94,9%
Verhalten auffallig 123 | 46,1% 3,0% 144 | 53,9% 12,2% 267 | 100,0% 5,1%
Gesamt 4046 77,4% 100,0% 5228 | 100,0% 100,0%

50. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten im Verhalten und der Motorik, Daten von 2000.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% [ Spalten%
Auffalligkeit 3811 81,4% 96,2% 869 18,6% 86,3% 4680 | 100,0% 94,2%
Verhalten auffallig 152 52,4% 3,8% 138 47,6% 13,7% 290 | 100,0% 5,8%
Gesamt 3963 79,7% 100,0% 4970 | 100,0% 100,0%
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51. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten im Verhalten und der Motorik, Daten von 2001.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Auffalligkeit 3415 80,2% 94,1% 842 19,8% 79,3% 4257 | 100,0% 90,7%
Verhalten auffallig 215 |  49,4% 5,9% 220 | 50,6% 20,7% 435 | 100,0% 9,3%
Gesamt 3630 77,4% 100,0% 4692 | 100,0% 100,0%

52. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und der Motorik, Daten von 1998.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 3518 79,7% 89,8% 898 20,3% 81,9% 4416 | 100,0% 88,1%
Stimmstérung auffallig 399 66,7% 10,2% 199 33,3% 18,1% 598 | 100,0% 11,9%
Gesamt 3917 78,1% 100,0% 5014 | 100,0% 100,0%

53. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und der Motorik, Daten von 1999.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 3687 80,0% 91,1% 919 20,0% 77,7% 4606 | 100,0% 88,1%
Stimmstérung auffallig 359 57,7% 8,9% 263 42,3% 22,3% 622 | 100,0% 11,9%
Gesamt 4046 77,4% 100,0% 5228 | 100,0% 100,0%

54. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und der Motorik, Daten von 2000.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 3648 82,5% 92,1% 776 17,5% 77,1% 4424 | 100,0% 89,0%
Stimmstorung auffallig 315 57,7% 7,9% 231 42,3% 22,9% 546 | 100,0% 11,0%
Gesamt 3963 79,7% 100,0% 4970 | 100,0% 100,0%
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55. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und der Motorik, Daten von 2001.

Auffalligkeit motorische Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 3263 80,4% 89,9% 795 19,6% 74,9% 4058 | 100,0% 86,5%
Stimmstorung auffallig 367 57,9% 10,1% 267 42,1% 25,1% 634 | 100,0% 13,5%
Gesamt 3630 77,4% 100,0% 4692 | 100,0% 100,0%

56. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und des Verhaltens, Daten von 1998.
Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 4257 96,4% 88,6% 159 3,6% 75,4% 4416 | 100,0% 88,1%
Stimmstérung auffallig 546 91,3% 11,4% 52 8,7% 24,6% 598 | 100,0% 11,9%
Gesamt 4803 95,8% 100,0% 5014 | 100,0% 100,0%
57. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffilligkeiten der Sprache und des Verhaltens, Daten von 1999.
Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 4395 95,4% 88,6% 211 4,6% 79,0% 4606 | 100,0% 88,1%
Stimmstérung auffallig 566 91,0% 11,4% 56 9,0% 21,0% 622 | 100,0% 11,9%
Gesamt 4961 94,9% 100,0% 5228 | 100,0% 100,0%
58. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und des Verhaltens, Daten von 2000.
Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 4215 95,3% 90,1% 209 4,7% 72,1% 4424 | 100,0% 89,0%
Stimmstorung auffallig 465 85,2% 9,9% 81 14,8% 27,9% 546 | 100,0% 11,0%
Gesamt 4680 94,2% 100,0% 4970 | 100,0% 100,0%
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59. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen nach Auffalligkeiten der Sprache und des Verhaltens, Daten von 2001.

Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig
Anzahl | Zeilen% [ Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%
Sprech-, Sprach- und 3764 92,8% 88,4% 294 7,2% 67,6% 4058 | 100,0% 86,5%
Stimmstorung auffallig 493 77,8% 11,6% 141 22,2% 32,4% 634 | 100,0% 13,5%
Gesamt 4257 90,7% 100,0% 4692 | 100,0% 100,0%

60. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffilligkeiten im Verhalten, 1998.

Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 7 100,0% 2% 7 | 100,0% 2%
untergewichtig 141 95,3% 3,4% 7 4,7% 4,2% 148 | 100,0% 3,5%
normalgewichtig 3346 96,1% 81,6% 137 3,9% 82,5% 3483 | 100,0% 81,7%

Ubergewichtig 353 96,2% 8,6% 14 3,8% 8,4% 367 | 100,0% 8,6%

adipos 252 96,9% 6,1% 8 3,1% 4,8% 260 | 100,0% 6,1%

Gesamt 4099 96,1% 100,0% 166 3,9% 100,0% 4265 | 100,0% 100,0%

61. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffalligkeiten im Verhalten, 1999.

Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 3 100,0% 1% 3 100,0% 1%
untergewichtig 153 98,1% 3,6% 3 1,9% 1,4% 156 100,0% 3,5%
normalgewichtig 3483 95,0% 81,7% 185 5,0% 83,7% 3668 100,0% 81,8%

Uibergewichtig 346 95,6% 8,1% 16 4,4% 7.2% 362 100,0% 8,1%

adipOs 277 94.2% 6,5% 17 5,8% 7.7% 294 100,0% 6,6%

Gesamt 4262 95,1% 100,0% 221 4,9% 100,0% 4483 100,0% 100,0%




62. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffilligkeiten im Verhalten, 2000.

Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% [ Anzahl | Zeilen% | Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 61 92,4% 1,3% 5 7,6% 1,8% 66 100,0% 1,3%
untergewichtig 171 90,5% 3,7% 18 9,5% 6,5% 189 100,0% 3,8%
normalgewichtig 3735 94,6% 80,6% 213 5,4% 77,2% 3948 100,0% 80,4%

Ubergewichtig 373 94,7% 8,0% 21 5,3% 7,6% 394 100,0% 8,0%

adipds 295 93,9% 6,4% 19 6,1% 6,9% 314 100,0% 6,4%

Gesamt 4635 94,4% 100,0% 276 5,6% 100,0% 4911 100,0% 100,0%

63. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffilligkeiten im Verhalten, 2001.

Auffalligkeit Verhalten Gesamt
auffallig

Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% [ Spalten% [ Anzahl | Zeilen% [ Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 51 91,1% 1,2% 5 8,9% 1,2% 56 100,0% 1,2%
untergewichtig 169 93,4% 4,0% 12 6,6% 2,9% 181 100,0% 3,9%
normalgewichtig 3398 91,3% 81,0% 325 8,7% 78,5% 3723 100,0% 80,8%

Ubergewichtig 321 89,2% 7.7% 39 10,8% 9,4% 360 100,0% 7,8%

adipds 255 88,5% 6,1% 33 11,5% 8,0% 288 100,0% 6,3%

Gesamt 4194 91,0% 100,0% 414 9,0% 100,0% 4608 100,0% 100,0%

64. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt
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nach Auffalligkeiten in der Sprache, 1998.

Sprech-, Sprach- und Stimmstorung Gesamt
auffallig nicht auffallig

Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% Spalten% | Anzahl | Zeilen% Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 7 100,0% 2% 7 100,0% 2%
untergewichtig 23 15,5% 4,6% 125 84,5% 3,3% 148 100,0% 3,5%
normalgewichtig 402 11,5% 80,4% 3081 88,5% 81,8% 3483 100,0% 81,7%

Ubergewichtig 42 11,4% 8,4% 325 88,6% 8,6% 367 100,0% 8,6%

adipOs 33 12,7% 6,6% 227 87,3% 6,0% 260 100,0% 6,1%

Gesamt 500 11,7% 100,0% 3765 88,3% 100,0% 4265 100,0% 100,0%
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65. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffilligkeiten in der Sprache, 1999.

Sprech-, Sprach- und Stimmstorung Gesamt
auffallig nicht auffallig

Anzahl Zeilen% Spalten% | Anzahl Zeilen% Spalten% | Anzahl Zeilen% Spalten%

Ubergewicht deutlich untergewichtig 3 100,0% 1% 3 100,0% 1%
untergewichtig 27 17,3% 5,2% 129 82,7% 3,3% 156 100,0% 3,5%

normalgewichtig 413 11,3% 80,2% 3255 88,7% 82,0% 3668 100,0% 81,8%

Uibergewichtig 39 10,8% 7,6% 323 89,2% 8,1% 362 100,0% 8,1%

adip6s 36 12,2% 7,0% 258 87,8% 6,5% 294 100,0% 6,6%

Gesamt 515 11,5% 100,0% 3968 88,5% 100,0% 4483 100,0% 100,0%

66. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffilligkeiten in der Sprache, 2000.

Sprech-, Sprach- und Stimmstérung Gesamt
auffallig nicht auffallig

Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 7 10,6% 1,3% 59 89,4% 1,3% 66 100,0% 1,3%
untergewichtig 29 15,3% 5,5% 160 84,7% 3,7% 189 100,0% 3,8%
normalgewichtig 419 10,6% 79,1% 3529 89,4% 80,6% 3948 100,0% 80,4%

Ubergewichtig 35 8,9% 6,6% 359 91,1% 8,2% 394 100,0% 8,0%

adipds 40 12,7% 7,5% 274 87,3% 6,3% 314 100,0% 6,4%

Gesamt 530 10,8% 100,0% 4381 89,2% 100,0% 4911 100,0% 100,0%

67. Tab.: Absolute und relative Haufigkeiten von Schulneulingen mit unterschiedlichem Gewicht, getrennt nach Auffalligkeiten in der Sprache, 2001.

Sprech-, Sprach- und Stimmstérung Gesamt
auffallig nicht auffallig

Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten% | Anzahl | Zeilen% | Spalten%

Ubergewicht  deutlich untergewichtig 12 21,4% 2,0% 44 78,6% 1,1% 56 | 100,0% 1,2%
untergewichtig 23 12,7% 3,8% 158 87,3% 4,0% 181 100,0% 3,9%
normalgewichtig 488 13,1% 80,1% 3235 86,9% 80,9% 3723 | 100,0% 80,8%

Uibergewichtig 49 13,6% 8,0% 311 86,4% 7,8% 360 | 100,0% 7,8%

adipbs 37 12,8% 6,1% 251 87.2% 6,3% 288 | 100,0% 6,3%

Gesamt 609 13,2% 100,0% 3999 86,8% 100,0% 4608 | 100,0% 100,0%




68. Tab.: Absolute und relative Haufigkeit der Schulneulinge mit auffalligen

Testwerten bei den motorischen Ubungen, getrennt nach Jahr.

auffallig unauffallig Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
2000  Kreuzgriff rechts 413 | 37,6% 686 | 62,4% 1099 | 100,0%
Rumpfvorbeuge 1052 | 23,7% 3390 |76,3% 4442 | 100,0%
monoped. Uberhiipfen| 2244 | 45,2% 2726 |54,8% 4970 | 100,0%
Einbeinstand 776 | 17,4% 3675 | 82,6% 4451 | 100,0%
Sit-Ups 1215 | 27,6% 3182 | 72,4% 4397 | 100,0%
Balancieren riickwarts | 2718 | 54,8% 2241 | 45,2% 4959 | 100,0%
seitlich Umsetzen 728 | 14,6% 4242 | 85,4% 4970 | 100,0%
2001  Kreuzgriff rechts 689 |35,4% 1255 | 64,6% 1944 | 100,0%
Rumpfvorbeuge 653 | 23,0% 2190 | 77,0% 2843 | 100,0%
monoped. Uberhiipfen| 1401 | 29,9% 3291 | 70,1% 4692 | 100,0%
Einbeinstand 807 | 22,8% 2740 | 77,2% 3547 | 100,0%
Sit-Ups 533 | 18,6% 2330 | 81,4% 2863 | 100,0%
Balancieren rickwarts | 1789 | 38,2% 2897 | 61,8% 4686 | 100,0%
seitlich Umsetzen 490 | 10,4% 4202 | 89,6% 4692 | 100,0%

Standardab

Mittelwert | weichung | Glltige N

Bew seitl Umsetzen - 1998 23,49 5,53 | N=4919
Summe 1999 24,44 5,50 | N=4920
2000 23,78 9,93 | N=4970

2001 25,23 8,11 | N=4692

Bew Sit-Ups (Anzahl) 1998 5,95 3,98 | N=4916
1999 5,66 4,08 | N=4921

2000 7,85 4,44 | N=4397

2001 8,87 4,20 | N=2863

Korrektur Bewegung 1998 38,01 25,54 | N=4802
Einbeinstand Summe 1999 34,34 20,95 | N=4766
2000 32,40 14,59 | N=4451

2001 30,32 13,33 | N=3547

Korrektur Bewegung 1998 11,57 5,47 | N=4898
Balancieren ruckwarts 1999 11,55 5,60 | N=4881
Summe 2000 9,22 6,75 | N=4959
2001 11,68 6,42 | N=4686

Korrektur Monopedales 1998 19,84 10,07 | N=4909
Uberhipfen gesamt 1999 19,84 10,19 | N=4839
2000 14,91 12,65 | N=4970

2001 19,66 11,77 | N=4692

69. Tab.: Mittelwerte der Schulneulinge bei den motorischen Ubungen, getrennt nach Jahr.
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70. Tab.: Mittelwerte der Schulneulinge bei dem Kreuzgriff und der Rumpfvorbeuge, getrennt nach Jahr.

Standardab
Mittelwert | weichung Gultige N
Bew Kreuzgriff (cm/ Untersuchungsjahr 2000 -1,95 4,97 | N=1099
rechts) 2001 -2,06 5,40 | N=1944
Bew Rumpfvorbeuge Untersuchungsjahr 2000 ,36 4,00 | N=4442
(cm) 2001 62 4,01 | N=2842

71. Tab.: Mittelwerte der Jungen und Madchen bei den motorischen Ubungen, getrennt nach Jahr.

mannlich weiblich
Standardab Standardab
Mittelwert weichung Glltige N | Mittelwert | weichung Gultige N
Bew seitl Umsetzen - Untersuchungsjahr 1998 23,95 5,68 | N=2499 23,01 5,34 | N=2417
Summe 1999 24,63 5,69 | N=2501 24,24 5,28 | N=2419
2000 24,29 9,98 | N=2499 23,26 9,85 | N=2471
2001 25,22 8,73 | N=2469 25,23 7,36 | N=2223
Bew Sit-Ups (Anzahl) Untersuchungsjahr 1998 5,98 4,11 | N=2494 5,91 3,85 | N=2419
1999 5,80 4,16 | N=2506 5,53 3,99 | N=2404
2000 8,01 4,55 | N=2224 7,68 4,31 | N=2173
2001 9,01 4,32 | N=1504 8,72 4,06 | N=1359
Korrektur Bewegung Untersuchungsjahr 1998 34,68 24,41 | N=2427 41,44 26,23 | N=2372
Einbeinstand Summe 1999 30,73 18,99 | N=2407 37,91 22,11 | N=2348
2000 29,96 13,90 | N=2207 34,80 14,85 | N=2244
2001 27,84 13,12 | N=1886 33,13 13,01 | N=1661
Korrektur Bewegung Untersuchungsjahr 1998 10,89 5,38 | N=2483 12,28 5,47 | N=2412
Balancieren rickwarts 1999 10,96 5,51 | N=2485 12,16 5,64 | N=2385
Summe 2000 8,74 6,53 | N=2498 9,72 6,93 | N=2461
2001 10,97 6,46 | N=2466 12,46 6,27 | N=2220
Iforrektur Monopedales  Untersuchungsjahr 1998 19,35 10,14 | N=2496 20,34 9,98 | N=2410
Uberhiipfen gesamt 1999 19,39 10,24 | N=2442 20,25 10,03 | N=2386
2000 13,87 12,57 | N=2499 15,96 12,65 | N=2471
2001 18,68 11,94 | N=2469 20,75 11,48 | N=2223




72. Tab.: Mittelwerte der Jungen und Madchen bei dem Kreuzgriff und der Rumpfvorbeuge, getrennt nach Jahr.

mannlich weiblich
Standardab Standardab
Mittelwert weichung Gultige N | Mittelwert | weichung Gultige N
Bew Kreuzgriff (cm/ Untersuchungsjahr 2000 -2,80 5,11 | N=509 -1,22 4,72 | N=590
rechts) 2001 -2,88 5,98 | N=969 -1,24 4,62 | N=975
Bew Rumpfvorbeuge  Untersuchungsjahr 2000 -,29 3,98 | N=2247 1,02 3,92 | N=2195
(cm) 2001 -,07 3,96 | N=1484 1,37 3,93 | N=1358
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73. Tab.: Mittelwerte der in Deutschland und im Ausland geborenen Schulneulinge bei den motorischen Ubungen, getrennt nach Jahr.

Geburtsland dichotom
in Deutschland geboren im Ausland geboren
Standardab Standardab
Mittelwert | weichung Glltige N | Mittelwert | weichung Glltige N

Bew Kreuzgriff (cm/ Untersuchungsjahr 2000 -1,98 4,95 | N=870 -1,84 5,10 | N=217
rechts) 2001 2,07 5,28 | N=1485 -1,98 5,59 | N=384
Bew Rumpfvorbeuge Untersuchungsjahr 2000 37 4,01 | N=3403 45 3,77 | N=916
(cm) 2001 58 4,03 | N=2180 68 3,87 | N=566
Bew seitl Umsetzen - Untersuchungsjahr 2000 24,37 9,69 | N=3758 22,55 9,98 | N=1041
Summe 2001 25,70 7,92 | N=3582 23,97 8,21 | N=938
Bew Sit-Ups (Anzahl) Untersuchungsjahr 2000 7,95 4,37 | N=3368 7,50 4,66 | N=907

2001 8,96 4,20 | N=2201 8,61 4,24 | N=565
Korrektur Bewegung Untersuchungsjahr 2000 32,84 14,83 | N=3374 30,86 13,59 | N=941
Einbeinstand Summe 2001 30,96 13,24 | N=2685 28,61 13,51 | N=735
Korrektur Bewegung Untersuchungsjahr 2000 9,48 6,73 | N=3749 8,62 6,71 | N=1040
Balancieren rickwarts 2001 11,97 6,40 | N=3576 10,81 6,32 | N=938
Korrektur Monopedales  Untersuchungsjahr 2000 15,29 12,79 | N=3758 14,03 11,98 | N=1041
Uberhiipfen gesamt 2001 20,17 11,76 | N=3582 18,43 11,55 | N=938
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74. Tab.: Mittelwerte der Schulneulinge mit allein erziehenden und beiden Elternteilen bei den motorischen Ubungen, getrennt nach Jahr.

Elternteil alleinerziehend

alleinerziehend

nicht alleinerziehend

Standardab Standardab
Mittelwert | weichung Giltige N | Mittelwert | weichung Glltige N

Bew Kreuzgriff (cm/ Untersuchungsjahr 2000 -2,57 5,08 | N=155 -1,85 4,94 | N=944
rechts) 2001 2,87 5,57 | N=236 -1,94 5,37 | N=1708
Bew Rumpfvorbeuge Untersuchungsjahr 2000 37 4,31 | N=535 ,36 3,96 | N=3907
(cm) 2001 57 4,18 | N=312 62 3,99 | N=2530
Bew seitl Umsetzen - Untersuchungsjahr 2000 23,42 9,73 | N=597 23,83 9,95 | N=4373
Summe 2001 24,85 8,08 | N=546 25,28 8,11 | N=4146
Bew Sit-Ups (Anzahl) Untersuchungsjahr 2000 7,89 4,36 | N=533 7,84 4,45 | N=3864

2001 8,89 4,34 | N=319 8,87 4,19 | N=2544
Korrektur Bewegung Untersuchungsjahr 2000 31,56 14,48 | N=549 32,52 14,60 | N=3902
Einbeinstand Summe 2001 29,49 14,35 | N=481 30,45 13,16 | N=3066
Korrektur Bewegung Untersuchungsjahr 2000 8,99 6,61 | N=594 9,25 6,77 | N=4365
Balancieren riickwérts 2001 11,03 6,57 | N=544 11,76 6,39 | N=4142
Rbffékfur Monopedales  Untersuchungsjahr 2000 14,88 12,21 | N=597 14,91 12,72 | N=4373
Uberhtipfen gesamt 2001 18,06 11,55 | N=546 19,88 11,78 | N=4146

75. Tab.: Mittelwerte der Schulneulinge aus unterschiedlich belasteten Sozialriumen bei den motorischen Ubungen, getrennt nach Jahr.

Grad der sozialen Belastung

hohe Belastung sehr hohe

sehr geringe Belastung geringe Belastung mittlere Belastung hohe Belastung (aus.) Belastung
M S N M S N M S N M S N M S N M S N

Kreuzgriff rechts 2000 -1,03 451 | 75 -1,85 5,22 | 242 -2,16 4,87 | 479 -1,91 5,09 | 219 -1,38 2,36 | 13 -2,06 515 | 71

2001 -2,30 5,54 | 176 -2,10 5,45 | 430 -1,97 5,38 | 766 -2,08 5,30 | 435 -43 349 | 21 -2,33 582 | 116
Rumpfvorbeuge 2000 ,40 3,79 | 367 ,51 3,87 | 996 ,28 4,01 | 1828 ,30 4,21 | 938 -13 5,02 | 50 57 3,72 | 263
2001 78 3,80 | 269 79 3,88 | 649 52 4,10 | 1157 76 4,00 | 586 -,61 4,55 | 28 ,00 4,18 | 153
seitl Umsetzen 2000 24,75 9,43 | 398 25,06 9,63 | 1094 23,59 10,10 | 2058 22,96 9,74 | 1057 19,42 | 10,35 | 60 |22,85 | 10,30 | 303
2001 26,47 7,95 | 453 26,26 7,41 | 1041 24,92 8,26 | 1893 24,60 8,40 | 996 25,34 512 | 53 | 23,56 8,60 | 256
Sit-Ups 2000 8,12 4,24 | 360 8,01 4,35 | 982 7,83 4,49 | 1815 7,71 4,40 | 931 6,35 5,04 | 49 7,77 4,63 | 260
2001 8,82 4,10 | 269 9,12 421 | 657 8,83 4,20 | 1168 8,93 4,14 | 587 8,21 4,44 | 29 8,16 4,50 | 153
Einbeinstand 2000 33,85 15,45 | 361 33,57 14,50 | 973 32,35 14,79 | 1852 31,25 13,88 | 941 28,26 | 13,10 | 53 [ 31,39 | 14,58 | 271
2001 31,95 12,88 | 337 31,80 13,45 | 750 30,03 13,19 | 1445 29,45 13,36 | 775 28,14 | 12,35 | 42 |[27,89 | 14,00 | 198
Balancieren 2000 9,45 6,49 | 398 9,87 6,83 | 1088 9,34 6,80 | 2056 8,49 6,63 | 1055 7,22 583 | 59 8,69 6,72 | 303
rickwarts 2001 12,22 6,52 | 453 12,56 6,24 | 1038 11,44 6,34 | 1892 11,37 6,64 | 994 9,92 584 | 53 10,45 6,23 | 256
monopedales 2000 16,56 12,74 | 398 16,18 13,02 | 1094 14,66 12,55 | 2058 14,12 12,44 | 1057 10,45 9,34 | 60 13,49 | 12,59 | 303
Uberhiipfen 2001 20,89 11,44 | 453 21,49 11,45 | 1041 19,34 11,80 | 1893 18,50 11,79 | 996 17,85 | 10,55 | 53 17,40 | 12,47 | 256




76. Tab.: absolute und relative Befundhaufigkeiten in hoch belasteten Sozialraumen, getrennt
nach Stadtbezirken, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

aufffallig Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Stadtbezick _ Auffaligkeit motorische 373 | 724% 142 | 27.6% 515 | 100,0%
2 Auffalligkeit Verhalten 477 | 92,6% 38 | 7.4% 515 | 100,0%
Horstorung 465 | 90,3% 50 | 9.7% 515 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 448 | 87.0% 67 | 13.0% 515 | 100,0%

Stimmstérung
Sehscharfe, Hyperopie 383 74,4% 132 | 25,6% 515 100,0%
Schielen, Stérung des

o Safans 504 | 97,.9% 1| 2,1% 515 | 100,0%
Ekzem 503 | 97,7% 12 | 2,3% 515 | 100,0%
Stadtbezick  Auffalligkeit motorische 537 | 73.4% 195 | 26,6% 732 | 100,0%
3 Auffalligkeit Verhalten 661 | 903% 71| 97% 732 | 100,0%
Horstorung 670 | 91,5% 62 | 85% 732 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 641 | 87.6% 91 | 12,4% 732 | 100,0%

Stimmstérung
Sehschérfe, Hyperopie 557 76,1% 175 | 23,9% 732 100,0%
Schielen, Stérung des

S e 716 | 97.8% 16 | 2,2% 732 | 100,0%
Ekzem 707 | 96,6% 25 | 34% 732 | 100,0%
Stadtbezirk  Auffélligkeit motorische 285 | 74.8% 96 | 252% 381 | 100,0%
6 Auffélligkeit Verhalten 344 | 90,3% 37 | 97% 381 | 100,0%
Hérstérung 340 | 89,.2% 41 | 10,8% 381 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 330 | 86,6% 51 | 13,4% 381 | 100,0%

Stimmstérung
Sehscharfe, Hyperopie 306 80,3% 75 | 19,7% 381 100,0%
Schielen, Stérung des

oyt brlsiie 374 | 982% 71 18% 381 | 100,0%
Ekzem 370 | 97.1% 1| 29% 381 | 100,0%
Stadtbezirk  Auffélligkeit motorische 210 | 80,8% 50 | 19,2% 260 | 100,0%
8 Auffélligkeit Verhalten 238 | 91,5% 2 | 85% 260 | 100,0%
Hérstérung 239 | 91,9% 21 | 81% 260 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 222 | 854% 38 | 14,6% 260 | 100,0%

Stimmstdérung
Sehscharfe, Hyperopie 195 75,0% 65 | 25,0% 260 100,0%
Schielen, Stérung des

o St 252 | 96,9% 8 | 31% 260 | 100,0%
Ekzem 250 | 96,2% 10 | 3,8% 260 | 100,0%
Stadtbezick  Auffalligkeit motorische 271 | 73.4% 98 | 26,6% 369 | 100,0%
9 Auffalligkeit Verhalten 335 | 90,8% 34 | 92% 369 | 100,0%
Hérstorung 338 | 91,6% 31 | 84% 369 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 309 | 83,7% 60 | 16,3% 369 | 100,0%

Stimmstérung
Sehscharfe, Hyperopie 287 77,8% 82 | 22,2% 369 100,0%
Schielen, Stérung des

RSOl 360 | 97,6% 9| 24% 369 | 100,0%
Ekzem 356 | 96,5% 13 | 35% 369 | 100,0%
Stadtbezirk  Auffalligkeit motorische 230 | 76.9% 69 | 23.1% 299 | 100,0%
10 Auffalligkeit Verhalten 273 | 913% 26 | 87% 299 | 100,0%
Horstorung 272 | 91,0% 27 | 9,0% 299 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 244 | 81,6% 55 | 18,4% 299 | 100,0%

Stimmstérung
Sehscharfe, Hyperopie 225 75,3% 74 | 24,7% 299 100,0%

Schielen, Stérung des
binokularen Sehens

Ekzem 290 97,0% 9 3,0% 299 100,0%

291 97,3% 8 2,7% 299 100,0%
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77.Tab.: absolute und relative Impfhaufigkeiten in hoch belasteten Sozialraumen, getrennt nach
Stadtbezirken, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

geimpft nicht geimpft Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Stadtbezirk Polio 413 | 80,2% 102 19,8% 515 100,0%
2 Diphtherie 428 | 831% 87 | 16,9% 515 100,0%
Tetanus 428 | 831% 87 | 16,9% 515 100,0%
Keuchhusten 328 | 63,7% 187 | 36,3% 515 100,0%
Hib 353 | 68,5% 162 | 31,5% 515 100,0%
Masern 404 | 78,4% 111 21,6% 515 100,0%
Mumps 402 | 781% 113 | 21,9% 515 100,0%
Rételn 393 | 76,3% 122 | 23,7% 515 100,0%
Hepatitis B 205 | 39,8% 310 | 60,2% 515 100,0%
Stadtbezirk Polio 591 80,7% 141 19,3% 732 100,0%
3 Diphtherie 607 | 82,9% 125 | 17,1% 732 100,0%
Tetanus 608 | 83,1% 124 | 16,9% 732 100,0%
Keuchhusten 470 | 64,2% 262 | 35,8% 732 100,0%
Hib 522 | 71,3% 210 | 28,7% 732 100,0%
Masern 584 | 79,8% 148 | 20,2% 732 100,0%
Mumps 581 79,4% 151 20,6% 732 100,0%
Rételn 572 | 78,1% 160 | 21,9% 732 100,0%
Hepatitis B 354 | 48,4% 378 | 51,6% 732 100,0%
Stadtbezirk Polio 308 | 80,8% 73 | 19,2% 381 100,0%
6 Diphtherie 317 | 83,2% 64 | 16,8% 381 100,0%
Tetanus 318 | 83,5% 63 | 16,5% 381 100,0%
Keuchhusten 274 | 71,9% 107 | 28,1% 381 100,0%
Hib 274 | 71,9% 107 | 28,1% 381 100,0%
Masern 303 | 79,5% 78 | 20,5% 381 100,0%
Mumps 303 | 79,5% 78 | 20,5% 381 100,0%
Rételn 299 | 78,5% 82 | 21,5% 381 100,0%
Hepatitis B 212 | 55,6% 169 | 44,4% 381 100,0%
Stadtbezirk Polio 209 | 80,4% 51 19,6% 260 100,0%
8 Diphtherie 221 85,0% 39 | 15,0% 260 100,0%
Tetanus 222 | 854% 38 | 14,6% 260 100,0%
Keuchhusten 169 | 65,0% 91 35,0% 260 100,0%
Hib 188 | 72,3% 72 | 27,7% 260 100,0%
Masern 205 | 78,8% 55 | 21,2% 260 100,0%
Mumps 204 | 78,5% 56 | 21,5% 260 100,0%
Rételn 200 | 76,9% 60 | 23,1% 260 100,0%
Hepatitis B 115 | 44.2% 145 | 558% 260 100,0%
Stadtbezirk Polio 274 | 74,3% 95 | 257% 369 100,0%
9 Diphtherie 284 | 77,0% 85 | 23,0% 369 100,0%
Tetanus 284 | 77,0% 85 | 23,0% 369 100,0%
Keuchhusten 221 59,9% 148 | 40,1% 369 100,0%
Hib 243 | 65,9% 126 | 34,1% 369 100,0%
Masern 273 | 74,0% 96 | 26,0% 369 100,0%
Mumps 272 | 73,7% 97 | 26,3% 369 100,0%
Rételn 270 | 73,2% 99 | 26,8% 369 100,0%
Hepatitis B 168 | 455% 201 54,5% 369 100,0%
Stadtbezirk Polio 246 | 82,3% 53 | 17,7% 299 100,0%
10 Diphtherie 257 | 86,0% 42 14,0% 299 100,0%
Tetanus 255 | 85,3% 44 | 147% 299 100,0%
Keuchhusten 211 70,6% 88 | 29,4% 299 100,0%
Hib 202 | 67,6% 97 | 32,4% 299 100,0%
Masern 248 | 82,9% 51 17,1% 299 100,0%
Mumps 250 | 83,6% 49 | 16,4% 299 100,0%
Rételn 238 | 79,6% 61 20,4% 299 100,0%
Hepatitis B 131 43,8% 168 | 56,2% 299 100,0%
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78. Tab.: absolute und relative Teilnahme an der Vorsorge in hoch belasteten Sozialrdumen, ge-

trennt nach Stadtbezirken, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

teilgenommen Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Stadtbezirk u8 204 | 39,6% 311 | 60,4% 515 | 100,0%
2 u9 198 | 38,4% 317 | 61,6% 515 | 100,0%
Stadtbezirk u8 295 | 40,3% 437 | 59,7% 732 | 100,0%
3 u9 294 | 40,2% 438 | 59,8% 732 | 100,0%
Stadtbezirk u8 148 | 38,8% 233 | 61,2% 381 100,0%
6 u9 141 | 37,0% 240 | 63,0% 381 100,0%
Stadtbezirk u8 104 | 40,0% 156 | 60,0% 260 | 100,0%
8 u9 96 | 36,9% 164 | 63,1% 260 | 100,0%
Stadtbezirk u8 174 | 47,2% 195 | 52,8% 369 | 100,0%
9 u9 172 | 46,6% 197 | 53,4% 369 | 100,0%
Stadtbezirk u8 120 | 40,1% 179 | 59,9% 299 | 100,0%
10 u9 107 | 35,8% 192 | 64,2% 299 | 100,0%

79. Tab.: absolute und relative Befundhéaufigkeiten in hoch belasteten Sozialraumen der Innen-
stadt, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

auffallig Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Stadteile mit Auffalligkeit motorische 519 | 72,8% 194 | 27,2% 713 100,0%
besonderem Auffalligkeit Verhalten 644 | 90,3% 69 9,7% 713 | 100,0%
Emeuerungsbedarf 5 g45rng 640 | 89,8% 73 | 10,2% 713 | 100,0%
25:::12}6?5;:0“ und 626 | 87,8% 87 | 12,2% 713 | 100,0%
Sehschirfe, Hyperopie 529 | 74.2% 184 | 25,8% 713 | 100,0%
?;TEL‘TZ . esntg:r':g nies 699 | 98,0% 14 | 2,0% 713 | 100,0%
Ekzem 695 | 97,5% 18 | 25% 713 | 100,0%
Umfeld Aufflligkeit motorische 490 | 74.6% 167 | 25,4% 657 | 100,0%
Auffalligkeit Verhalten 608 | 92.5% 49 | 7,5% 657 | 100,0%
Hérstérung 605 | 92,1% 52 | 7,9% 657 | 100,0%
25::;2}52"[:30” und 571 | 86,9% 86 | 13,1% 657 | 100,0%
Sehschirfe, Hyperopie 490 | 74.6% 167 | 25.4% 657 | 100,0%
i;:iﬁ;j;g:;gnies 639 | 97,3% 18 | 2,7% 657 | 100,0%
Ekzem 636 | 96,8% 21 | 32% 657 | 100,0%

80. Tab.: absolute und relative Impfhaufigkeiten in hoch belasteten Sozialraumen der Innenstadt,
Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

geimpft nicht geimpft Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Stadteile mit Polio 565 | 79,2% 148 | 20,8% 713 100,0%
besonderem Diphtherie 583 | 81,8% 130 | 18,2% 713 100,0%
Erneuerungsbedarf  1ganys 583 | 81,8% 130 | 18.2% 713 | 100,0%
Keuchhusten 462 | 64,8% 251 35,2% 713 100,0%
Hib 496 | 69,6% 217 | 30,4% 713 100,0%
Masern 559 | 78,4% 154 | 21,6% 713 100,0%
Mumps 558 | 78,3% 155 | 21,7% 713 100,0%
Roételn 547 | 76,7% 166 | 23,3% 713 100,0%
Hepatitis B 328 | 46,0% 385 | 54,0% 713 100,0%
Umfeld Polio 529 | 80,5% 128 | 19,5% 657 100,0%
Diphtherie 548 | 83,4% 109 | 16,6% 657 100,0%
Tetanus 549 | 83,6% 108 | 16,4% 657 100,0%
Keuchhusten 420 | 63,9% 237 | 36,1% 657 100,0%
Hib 454 | 69,1% 203 | 30,9% 657 100,0%
Masern 519 | 79,0% 138 | 21,0% 657 100,0%
Mumps 515 | 78,4% 142 | 21,6% 657 100,0%
Roételn 507 | 77,2% 150 | 22,8% 657 100,0%
Hepatitis B 296 | 45,1% 361 54,9% 657 100,0%
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81. Tab.: absolute und relative Teilnahme an der Vorsorge in hoch belasteten Sozialraumen der
Innenstadt, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

teilgenommen Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Stadteile mit besonderem  u8 291 | 40,8% 422 | 59,2% 713 | 100,0%
Erneuerungsbedarf u9 285 | 40,0% 428 | 60,0% 713 | 100,0%
Umfeld u8 284 | 43,2% 373 | 56,8% 657 | 100,0%
u9 265 | 40,3% 392 | 59,7% 657 | 100,0%

82. Tab.: absolute und relative Befundhaufigkeiten in gering belasteten Sozialraumen, getrennt
nach Stadtbezirk, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

auffallig Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
700 Auffaligket motorische 297 | 85.8% 49 | 14.2% 346 | 100,0%
Auffalligkeit Verhalten 332 | 96,0% 14 | 4.0% 346 | 100,0%
Hérstorung 330 | 954% 16 | 46% 346 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 325 | 93,9% 21| 61% 346 | 100,0%

Stimmstorung
Sehscharfe, Hyperopie 287 | 82,9% 59 17,1% 346 100,0%
Schielen, Stérung des

Dok ulmron Sehons 343 | 99,1% 3 9% 346 | 100,0%
Ekzem 339 | 98,0% 7 20% 346 | 100,0%
500  Auffalligkeit motorische 456 | 85,7% 76 | 14,3% 532 | 100,0%
Auffalligkeit Verhalten 510 | 95.9% 22 | 41% 532 | 100,0%
Hérstorung 504 | 94,7% 28 | 53% 532 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 484 | 91,0% 48 | 9,0% 532 | 100,0%

Stimmstorung
Sehscharfe, Hyperopie 458 | 86,1% 74 13,9% 532 100,0%
Schielen, Stérung des

Dok ulmron Sehons 523 | 98,3% 9| 1.7% 532 | 100,0%
Ekzem 507 | 95,3% 25 | 4,7% 532 | 100,0%
7,00  Auffalligkeit motorische 312 | 80,4% 76 | 19,6% 388 | 100,0%
Auffalligkeit Verhalten 369 | 951% 19 | 49% 388 | 100,0%
Hérstorung 356 | 91,8% 2 | 82% 388 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 347 | 89,4% 41 | 10,6% 388 | 100,0%

Stimmstorung
Sehscharfe, Hyperopie 318 | 82,0% 70 18,0% 388 100,0%
Schielen, Stérung des

b S 378 | 97,4% 10 | 2,6% 388 | 100,0%
Ekzem 372 | 959% 16 | 41% 388 | 100,0%
8,00  Auffalligkeit motorische 263 | 79,2% 69 | 20,8% 332 | 100,0%
Auffalligkeit Verhalten 317 | 95,5% 15 | 4,5% 332 | 100,0%
Horstorung 311 | 93,7% 21 | 63% 332 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 304 | 91,6% 28 | 84% 332 | 100,0%

Stimmstorung
Sehscharfe, Hyperopie 254 | 76,5% 78 23,5% 332 100,0%
Schielen, Stérung des

Db S 320 | 96,4% 12| 36% 332 | 100,0%
Ekzem 313 | 94,3% 19 | 57% 332 | 100,0%
9,00  Auffalligkeit motorische 419 | 84,0% 80 | 16,0% 499 | 100,0%
Auffalligkeit Verhalten 471 | 94,4% 28 | 56% 499 | 100,0%
Horstsrung 458 | 91,8% 4| 82% 499 | 100,0%
Sprech-, Sprach- und 432 | 86,6% 67 | 13,4% 499 | 100,0%

Stimmstdrung
Sehscharfe, Hyperopie 403 | 80,8% 96 19,2% 499 100,0%

Schielen, Stérung des
binokularen Sehens

Ekzem 482 | 96,6% 17 3,4% 499 100,0%

489 | 98,0% 10 2,0% 499 100,0%
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83. Tab.: absolute und relative Impfhaufigkeiten in gering belasteten Sozialraumen, getrennt nach

Stadtbezirk, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

geimpft nicht geimpft Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
4,00 Polio 297 | 85,8% 49 | 14,2% 346 | 100,0%
Diphtherie 312 | 90,2% 34 9,8% 346 | 100,0%
Tetanus 312 | 90,2% 34 9,8% 346 | 100,0%
Keuchhusten 252 | 72,8% 94 | 27,2% 346 | 100,0%
Hib 238 | 68,8% 108 | 31,2% 346 | 100,0%
Masern 291 | 84,1% 55 [ 15,9% 346 | 100,0%
Mumps 290 | 83,8% 56 | 16,2% 346 | 100,0%
Roteln 277 | 80,1% 69 | 19,9% 346 | 100,0%
Hepatitis B 124 | 35,8% 222 | 64,2% 346 | 100,0%
5,00 Polio 466 | 87,6% 66 | 12,4% 532 | 100,0%
Diphtherie 475 | 89,3% 57 | 10,7% 532 | 100,0%
Tetanus 477 | 89,7% 55 | 10,3% 532 | 100,0%
Keuchhusten 414 | 77,8% 118 | 22,2% 532 | 100,0%
Hib 433 | 81,4% 99 | 18,6% 532 | 100,0%
Masern 461 | 86,7% 71 | 13,3% 532 | 100,0%
Mumps 456 | 85,7% 76 | 14,3% 532 | 100,0%
Roételn 449 | 84,4% 83 | 15,6% 532 | 100,0%
Hepatitis B 278 | 52,3% 254 | 47, 7% 532 | 100,0%
7,00 Polio 339 | 87,4% 49 | 12,6% 388 | 100,0%
Diphtherie 350 | 90,2% 38 9,8% 388 | 100,0%
Tetanus 351 | 90,5% 37 9,5% 388 | 100,0%
Keuchhusten 299 [ 77,1% 89 | 22,9% 388 | 100,0%
Hib 317 | 81,7% 71 | 18,3% 388 | 100,0%
Masern 316 | 81,4% 72 | 18,6% 388 | 100,0%
Mumps 314 | 80,9% 74 | 19,1% 388 | 100,0%
Roételn 305 | 78,6% 83 | 21,4% 388 | 100,0%
Hepatitis B 149 | 38,4% 239 | 61,6% 388 | 100,0%
8,00 Polio 303 | 91,3% 29 8,7% 332 | 100,0%
Diphtherie 307 | 92,5% 25 7,5% 332 | 100,0%
Tetanus 308 | 92,8% 24 7.2% 332 | 100,0%
Keuchhusten 257 | 77,4% 75 | 22,6% 332 | 100,0%
Hib 267 | 80,4% 65 | 19,6% 332 | 100,0%
Masern 289 | 87,0% 43 | 13,0% 332 | 100,0%
Mumps 288 | 86,7% 44 1 13,3% 332 | 100,0%
Roteln 280 | 84,3% 52 [ 15,7% 332 | 100,0%
Hepatitis B 160 | 48,2% 172 | 51,8% 332 | 100,0%
9,00 Polio 445 | 89,2% 54 | 10,8% 499 | 100,0%
Diphtherie 459 | 92,0% 40 8,0% 499 | 100,0%
Tetanus 461 | 92,4% 38 7,6% 499 | 100,0%
Keuchhusten 397 | 79,6% 102 | 20,4% 499 | 100,0%
Hib 418 | 83,8% 81 | 16,2% 499 | 100,0%
Masern 438 | 87,8% 61 | 12,2% 499 | 100,0%
Mumps 437 | 87,6% 62 | 12,4% 499 | 100,0%
Roteln 429 | 86,0% 70 | 14,0% 499 | 100,0%
Hepatitis B 249 | 49,9% 250 | 50,1% 499 | 100,0%




84. Tab.: absolute und relative Teilnahme an der Vorsorge in gering belasteten Sozialraumen,
getrennt nach Stadtbezirk, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst.

teilgenommen Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl Y%
4,00 u8 75 | 21,7% 271 | 78,3% 346 | 100,0%
u9 77 | 22,3% 269 | 77,7% 346 | 100,0%
5,00 u8 93 | 17,5% 439 | 82,5% 532 | 100,0%
u9 111 | 20,9% 421 | 79,1% 532 | 100,0%
7,00 u8 87 | 22,4% 301 | 77,6% 388 | 100,0%
u9 91 | 23,5% 297 | 76,5% 388 | 100,0%
8,00 u8 54 | 16,3% 278 | 83,7% 332 | 100,0%
u9 48 | 14,5% 284 | 85,5% 332 | 100,0%
9,00 u8 82 | 16,4% 417 | 83,6% 499 | 100,0%
u9 83 | 16,6% 416 | 83,4% 499 | 100,0%
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