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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Gesundheitskonferenzen haben in Sachsen-Anhalt bereits Tradition. Sie begleiten
von Anfang an unseren im Jahr 1998 gestarteten Gesundheitszieleprozess, indem
sie die ausgewerteten Daten zur gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung thema-
tisieren. Unsere 5. Landesgesundheitskonferenz ist dem Thema Kindergesundheit
gewidmet.

Alle Kinder sollen gleiche Lebenschancen haben und gesund in einer intakten Um-
welt ohne Gewalt und Vernachlassigung aufwachsen. Eine gute kérperliche und :
seelische Gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die gesellschaftliche Teilhabe als Kind und spater
als Erwachsener. Dieser Vision wollen wir auf unserer 5. Landesgesundheitskonferenz folgen. Ein Element dazu ist
dieser vor Ihnen liegende Bericht. Er bewertet die Daten der arztlichen und zahnarztlichen Reihenuntersuchun-
gen der Schuljahre 2007/2008 und 2008/2009 aus den Gesundheitsamtern der Landkreise.

Es wurden solche Ergebnisse ausgewahlt und zusammengestellt, die einen Beitrag zur grundsatzlichen Einschat-
zung der aktuellen gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt leisten konnen. Dabei
gibt es Positives festzustellen, wie bei der Thematik Impfen und in ausgewahlten Bereichen der Zahngesundheit.
Es gibt aber auch Defizite wie bei der medizinischen Sprachstandsanalyse zu benennen. Hier gilt es, gemeinsame
Losungen zu deren Beseitigung zu finden.

Der Bericht gilt als eine Art,,Standortbestimmung®, weil diese Daten erstmals in diesem Umfang vorliegen und
eine relativ groBe Zahl von Gesundheitsparametern ausgewertet werden konnte. Er erhebt nicht den Anspruch,
ein umfassendes oder gar erschopfendes Bild der gesundheitlichen Lage von Heranwachsenden in Sachsen-An-
halt zu zeichnen, leistet jedoch einen wichtigen grundlegenden Beitrag dazu.

Ich wiinsche lhnen eine spannende Lektiire und mir zahlreiche Hinweise von Ihnen zur weiteren Ausgestaltung
des Politikfeldes Kindergesundheit.

bt filf

Norbert Bischoff
Minister fiir Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt
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Zusammenfassung: Gesamtbericht

Aufbau einer elektronischen Dateniibermittlung
und —auswertung in Sachsen-Anhalt:

Nach 3-jahriger Aufbauarbeit konnte in Sachsen-An-
halt erstmalig im Herbst 2009 ein einheitlicher Satz
von Daten der arztlichen bzw. zahnarztlichen Reihen-
untersuchungen in Kindertagesstatten und Schulen
ausfastallen Gesundheitsamtern (12/14) auf elektroni-
schem Wege fiir die Gesundheitsberichterstattung des
Landes eingezogen und in einem speziellen Statistik-
programm ausgewertet werden. Insgesamt wurden
130 Untersuchungsparameter aus den arztlichen und
23 Variablen aus den zahnarztlichen Untersuchungen
ausgewertet. Die elektronische Ubermittlung erfolgte
in Form von anonymisierten Einzeldatensatzen (ein
Datensatz pro untersuchtem Kind). Fiir das Schuljahr
2008/2009 standen dadurch aus den arztlichen Un-
tersuchungen Daten von etwa 15.000 Einschiiler/in-
nen, 11.000 Drittklasslern und 10.000 Sechstklasslern
zur Verfligung. Aus zahnarztlichen Untersuchungen
lagen im betreffenden Schuljahr Daten von 47.000 KI-
TA-Kindern und 9o.000 Schiiler/innen vor. Insgesamt
konnten so im Schuljahr 08/09 etwa 176.000 Daten-
satze zusammengefiihrt werden.

Trotz der noch fehlenden Daten aus zwei Gesund-
heitsamtern bilden die elektronisch lbermittelten
Datensatze schon jetzt einen Grof3teil der Kinder und
Jugendlichen in den Zielgruppen der Reihenuntersu-
chungen des Landes ab: Die arztlichen Datensatze re-
prasentierten etwa 9o% aller Einschiiler/innen, 70%
aller Drittklassler und 68% aller Sechstklassler des
Landes. Die zahndrztlichen Datensdtze stammten
von 56% aller KITA-Kinder, 76% aller Grundschiiler/
innen, 67% aller Fiinft- und Sechstklassler und 66%
aller Forderschiiler/innen. Der verfiigbare Datenpool
besitzt also eine hohe Reprasentativitat bezliglich
der gesundheitlichen Lage von Kindern (und Jugend-
lichen) in Sachsen-Anhalt.

Veroffentlichung der ersten Auswertungs-
ergebnisse im vorliegenden Bericht:

Die elektronischen Datensatze der Reihenuntersu-
chungen der Schuljahre 07/08 und 08/09 sind die
Grundlage der Auswertungen im vorliegenden Be-
richt (insgesamt etwa 310.000 Einzeldatensatze). Die
vorgestellten Auswertungsergebnisse haben Uber-
blicks- oder Beispielcharakter. Es handelt sich aus-
driicklich noch nicht um eine erschépfende Auswer-
tung des groBen Datenpools. Die hier vorgestellten
Auswertungsergebnisse haben aus folgenden Griin-
den fiir Sachsen-Anhalt Pioniercharakter:

- Es handelt sich um die erstmalige flichendeckende
Auswertung der Schuleingangsuntersuchungen

(SEU), der arztlichen Untersuchungen der Dritt-
klassler (SR3) und der Sechstklassler (SR6) in Sach-
sen-Anhalt.

— Zwar wurden schon seit einigen Jahren stark zu-
sammengefasste zahnarztliche Untersuchungsda-
ten (zwei DIN-Ag-Tabellen pro Jahr) auf Landesebe-
ne gesammelt, durch die elektronische Dateniiber-
mittlung hat sich jedoch die Zahl der auswertbaren
Variablen stark vergroRRert.

— Fiir beide Variablensatze (den arztlichen und den
zahnirztlichen) ist durch die elektronische Uber-
mittlung in Form von Einzeldatensatzen eine enor-
me Verbesserung der Auswertungsmaoglichkeiten
erreicht worden: Beliebig fein gegliederte Unter-
gruppen kénnen miteinander verglichen und ver-
schiedenste Variablen miteinander in Beziehung
gesetzt werden. Dadurch kdnnen sehr spezielle
und gezielte Fragestellungen untersucht werden.

Die hier vorgestellten Ergebnisse leisten einen wert-
vollen Beitrag zur Einschatzung der Haufigkeit (bzw.
Seltenheit) von gesundheitlichen Defiziten bei Kin-
dern (und Jugendlichen) in Sachsen-Anhalt. Der Be-
richt erhebt jedoch nicht den Anspruch, die gesund-
heitliche Lage von Heranwachsenden in ihrer ganzen
Komplexitat umfassend oder gar erschopfend darzu-
stellen.

Die wichtigsten Ergebnisse:

Als positive Ergebnisse der durchgefiihrten Daten-
auswertungen konnen gelten:

1) Die Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen
in Sachsen-Anhalt hat sich seit vielen Jahren in je-
der der untersuchten Altersstufen kontinuierlich
verbessert. Bei der letzten Erhebung (08/09) war
das WHO-Zahngesundheitsziel fiir Deutschland:
»Weniger als 1 kariéser Zahn bei 12-Jdhrigen bis zum
Jahr 2020 schon erreicht.

2) Die Gesundheitsparameter von Kindern in Sach-
sen-Anhalt zum Zeitpunkt der Schuleingangsun-
tersuchung (meist im Alter von 5 Jahren) waren
(soweit Vergleichsdaten zur Verfiigung standen)
meist nicht auffallend schlechter als entsprechen-
de Werte aus anderen Erhebungen auf Bundes-
oder Landerebene. Manche Gesundheitsparame-
ter waren besser als im Bundesdurchschnitt oder
besser als in anderen Bundeslandern.

3) Die Durchimpfungsquoten bei Einschiilern, Dritt-
und Sechstkldsslern in Sachsen-Anhalt waren
beziiglich der Mehrzahl der von der STIKO in der
jeweiligen Altersgruppe empfohlenen Schutzimp-
fungen hoher als im Bundesdurchschnitt.



4) Trotz entwicklungsbedingter Defizite bei einem
Teil der untersuchten Einschiiler (siehe unten)
konnte in Sachsen-Anhalt bei den Einschulungs-
untersuchungen 2008 bzw. 2009 bei einem er-
freulich hohen Anteil der Kinder der reguldre Ein-
tritt in die Grundschule empfohlen werden (91%
bzw. 93%).

Als negative Ergebnisse der durchgefiihrten Daten-
auswertungen konnen gelten:

1) Ein erheblicher Anteil der untersuchten Vorschul-
kinder in Sachsen-Anhalt erhielt bei der SEU die
Diagnose eines Entwicklungsriickstandes und/
oder von ADHS. Die Pravalenzen lagen zwischen
2% (Sozialer Entwicklungsriickstand) und 32%
(Sprachstérungen). Dort, wo verdffentlichte Ver-
gleichswerte gefunden wurden, lagen die Prava-
lenzen in Sachsen-Anhalt allerdings in dhnlicher
GroRenordnung wie in anderen Landes- oder Bun-
deserhebungen. Bei Angaben und Vergleichen von
Pravalenzen von Entwicklungsriickstanden bei
Vorschulkindern muss berticksichtigt werden, dass
eine sichere Diagnostik oft schwierig/zeitaufwan-
dig ist und dass es bei einigen Entwicklungsriick-
standen (z.B. Sprachstérungen) zu einem ,naturli-
chen Auswachsen® bis zum Schuleintritt kommen
kann, d.h., dass auch das besonders junge Unter-
suchungsalter in Sachsen-Anhalt hier eine Rolle
spielen konnte.

2) Die Milchzahngesundheit von Kindern in Sachsen-
Anhalt ist nach wie vor deutlich schlechter als im
Bundesdurchschnitt und sehr weit entfernt von
dem WHO-Gesundheitsziel fiir Deutschland:, 80%
naturgesunde Gebisse bei 6-7-Jihrigen bis zum Jahr
2020 (Sachsen-Anhalt:35% - 43%).

3) Der auffélligste Befund der Datenauswertungen
dieses Berichtes war eine starke Ungleichvertei-
lung der gesundheitlichen Parameter bei Heran-
wachsenden. Dieser Befund ist fiir Deutschland
nicht neu, konnte aber hier fiir Sachsen-Anhalt
erstmalig in dieser Deutlichkeit nachgewiesen
werden. Die Ungleichverteilung betraf drei Berei-
che:

a) Eine Ungleichverteilung arztlicher Befunde
zwischen Einschiilern (SEU), Drittklasslern (SR3)
und Sechstklasslern (SR6): Bei Betrachtung
von 13 ausgewahlten Gesundheitsindikatoren
hatten Einschiiler fast immer die besten und
Sechstklassler fast immer die schlechtesten
Werte. Dies lasst auf eine Verschlechterung der
gesundheitlichen Lage mit zunehmendem Al-
ter der Kinder schlieBen.

b) Eine Ungleichverteilung der &rztlichen und

zahnarztlichen Befunde zwischen Madchen
und Jungen: Jungen hatten bei der SEU bei fast
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allen untersuchten Parametern und bei der
SR3/SR6 bei der Mehrzahl der Parameter signi-
fikant schlechtere (hohere) Befundhaufigkeiten
als Madchen. Jungen hatten aulRerdem eine si-
gnifikant schlechtere Milchzahngesundheit als
Madchen. Im Ergebnis scheinen Jungen auch
in Sachsen-Anhalt (wie in anderen Studien) ge-
genuber Madchen gesundheitlich benachteiligt
zu sein.

~

c) Eine starke soziale Ungleichverteilung der Ge-
sundheit von Heranwachsenden. Diese zeig-
te sich sowohl bei den arztlichen wie bei den

zahnarztlichen Untersuchungen:

Arztliche Untersuchungen: Bei der SEU, wo die sozi-
ale Lage der Kinder nach dem Schulabschluss und der
Erwerbstatigkeit der Eltern eingeschéatzt wird (,,Bran-
denburger Sozialstatus*), hatten Kinder mit nied-
rigem Sozialstatus beziiglich 57 gesundheitlichen
Parametern fast immer die signifikant schlechtesten
Werte. Bei der SR6 hatten Sekundarschiiler beziiglich
13 ausgewahlter ,Gesundheitsindikatoren“ meist ei-
nen schlechteren Wert als Gymnasialschiiler. Bei der
SEU zeigte die multivariate Analyse von potenziellen
Einflussfaktoren bei Entwicklungsriickstanden, dass
der Einfluss des Sozialstatus auch dann noch sehr
stark war, wenn die gleichzeitige Wirkung aller ande-
ren Faktoren ,herausgerechnet” wurde.

Zahnarztliche Untersuchungen: Bei der Untersu-
chung von 6-16-Jahrigen trat eine klare Abstufung
der Zahngesundheit proportional zum ,Bildungsni-
veau“ der besuchten Schulart hervor (Grundschulen
besser als Forderschulen, Gymnasien besser als Se-
kundarschulen, diese wiederum besser als Forder-
schulen). AuBerdem zeigte sich in Einrichtungen in
freier Tragerschaft eine signifikant bessere Zahnge-
sundheit als in 6ffentlichen Einrichtungen (alle Ver-
gleiche jeweils zwischen Gleichaltrigen).

Schlussfolgerungen und Ausblick:

1) Die groBe Mehrzahl der hier untersuchten arzt-
lichen und zahnarztlichen Gesundheitsindikato-
ren von Heranwachsenden zeigt eine deutliche
Abhdngigkeit vom Sozialstatus (gemessen Uber
die Erwerbstdtigkeit und Bildung der Eltern), mit
einer Konzentration gesundheitlicher Defizite bei
Kindern mit niedrigem Sozialstatus und bei For-
derschiiler/innen. Diese Ergebnisse konnen als
Referenz fiir eine gezielte Gesundheits- und Bil-
dungspolitik dienen.

2) Die hohe Diagnosehaufigkeit von Entwicklungs-
riickstanden (vor allem Sprachstérungen) bei
Einschilern muss in den kommenden Jahren
uberpriift werden. Sollten weiterhin hohe Prava-
lenzen einzelner Diagnosen bestehen, so muss



dies bei bestehenden oder neuen Praventionspro-
grammen berticksichtigt werden. Die begonnene
Analyse von potenziellen Einflussfaktoren bei Ent-
wicklungsriickstanden von Kindern sollte weiter-
gefuhrt werden.

3) Die hohe regionale Variabilitat einiger Gesund-

heitsparameter muss in den kommenden Jahren
Uberprift werden. Sollte sie sich bestatigen, so
muss untersucht werden, welche regionalen Ein-
flussfaktoren von Bedeutung sind und ob eventu-
ell auch methodische Griinde eine Rolle spielen. In
diesem Falle miissen Anstrengungen zur besseren
Standardisierung der betreffenden Befunderhe-
bungen und/oder Datenerfassungen unternom-
men werden.

4) Die Arbeit der Jugendarztlichen und Jugendzahn-

arztlichen Dienste der Gesundheitsamter ist sub-
stanzieller Bestandteil der Vorsorge, Forderung
und Uberwachung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in unserem Land. Sie stellt eine
bemerkenswerte Leistung der beteiligten Arzte/
Arztinnen und Helfer/innen dar. Durch zahnpro-
phylaktische MalRnahmen, ImpfliickenschlieBun-
gen und Information der Eltern iiber gesundheit-
liche Defizite und Therapiebedarfe ihrer Kinder
wird eine direkte Gesundheitsvorsorge fiir die
Heranwachsenden betrieben. Die arztlichen und
zahnarztlichen Reihenuntersuchungen stellen
dariiber hinaus derzeit das wichtigste Instrument
fur die regelmaRige und langfristige Uberwa-
chung der gesundheitlichen Lage der heranwach-
senden Bevélkerung in unserem Bundesland dar.
Der regelmaRige und enge Kontakt der Jugendarz-
tinnen und Jugendzahnarzte mit den Kindern und
Jugendlichen des Landes unter der Public-Health-
Sicht der Reihenuntersuchungen birgt auch das
Potenzial fiir eine Identifizierung von Risikokin-
dern und Risikogruppen.

5) Durch die begonnene jahrliche Zusammenfiih-

rung von elektronischen Einzeldatensatzen aus
den arztlichen und zahnarztlichen Reihenunter-
suchungen am Landesamt fiir Verbraucherschutz
wurde ein Datenpool von groBer Bedeutung fur
das Monitoring der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt ge-
schaffen. Dieser jahrlich um etwa 200.000 Daten-
satze anwachsende Datenpool soll in Zukunft vor
allem drei Aufgaben erfiillen:

a) Ersoll eine regelmaRige Berichterstattung tiber
zeitliche Veranderungen von wichtigen arztli-
chen und zahnarztlichen Gesundheitsindikato-
ren bei Heranwachsenden erlauben. Diese Ge-
sundheitsindikatoren miissen in Zusammenar-
beit mit den Jugendarztlichen und Jugendzahn-
arztlichen Diensten und mit weiteren Experten
aus dem groBen Datensatz ausgewahlt und
gegebenenfalls beziiglich Erfassung und Doku-
mentation standardisiert werden.

b) Er soll dazu dienen, jahrlich einmal einen aus-
gewahlten Satz von Regionaldaten (mit den
entsprechenden Landeswerten zum Vergleich)
an die Gesundheitsamter zurlickzuschicken,
um so die Moglichkeiten der kommunalen GBE
zu verbessern (,,GBE-Service®).

c) Er soll in Zukunft die Beantwortung gezielter
Fragen zu bestimmten Aspekten der gesund-
heitlichen Lage von Heranwachsenden in Sach-
sen-Anhalt erlauben. Dabei werden lickenlo-
se Zeitreihen rickwirkend bis zum Schuljahr
2007/2008 moglich sein.

n



Einleitung zum Gesamtbericht:

,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne
Gesundbheit ist alles nichts.” (Schopenhauer)

Die Vielschichtigkeit der Begriffe
»Gesundheit” bzw. ,gesundheitliche Lage“:

Um die ,,gesundheitliche Lage“ von Kindern und Ju-
gendlichen in einem Bundesland zu beschreiben,
mussen theoretisch eine Vielzahl verschiedener
Sichtweisen und Datenquellen berticksichtigt wer-
den. Zunachst gilt es, zwei grundlegende, komple-
mentdre Aspekte der gesundheitlichen Lage von
Heranwachsenden einzubeziehen: die Beschreibung
ihres ,,Gesundheitszustandes”, d.h. in erster Linie der
Ab- oder Anwesenheit von gesundheitlichen Defizi-
ten (pathogenetische Sicht von Gesundheit) und die
Beschreibung ihrer ,Gesundheitspotenziale“, d.h.
der An- oder Abwesenheit gesundheitsforderlicher
Verhaltensmoglichkeiten und Verhaltensweisen (sa-
lutogenetische Sicht von Gesundheit).

Ein dritter Aspekt der gesundheitlichen Lage von
Heranwachsenden ist die gesundheitliche Versor-
gung. Diese spielt sowohl in der pathogenetischen
Sichtweise eine Rolle (Vorhalten von kind- bzw. ju-
gendspezifischen, kurativen stationaren und ambu-
lanten Strukturen) als auch in der salutogenetischen
Sichtweise (Vorhalten von Strukturen und Angebo-
ten, die zur Starkung der physischen und psychischen
Gesundheit der Heranwachsenden beitragen).

Entsprechend dieser drei Aspekte miisste eine umfas-
sende Beschreibung der gesundheitlichen Lage von
Heranwachsenden auch eine Vielzahl verschiedener
Datenquellen — jeweils auf Kinder und Jugendliche
bezogen — beriicksichtigen: Befunddaten aus dem
ambulanten Bereich, Befunddaten aus dem stationa-
ren Bereich, Arzt- und Einrichtungsdichten, Daten zu
gesundheitsforderlichen Angeboten und Strukturen,
Daten zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
von Kindern und Jugendlichen, Daten zur sozialen
Lage und zur familidren Situation der Kinder und Ju-
gendlichen usw.

Ein vierter Aspekt ist ein methodischer: Daten zur ge-
sundheitlichen Lage von Heranwachsenden kénnen
entweder durch direkte Erhebung (z.B. durch &rztli-
che Untersuchung oder durch Auswertung amtlicher
Statistiken) oder durch indirekte Erhebung,d.h.durch
Befragung der Heranwachsenden bzw. ihrer Eltern
erfolgen (z.B. Befragung zu friiheren oder aktuellen
Erkrankungen, Befragung zur Frequenz sportlicher
Aktivitat usw.).

Als fiinfter und letzter Aspekt muss, neben der oben
aufgefiihrten, vorwiegend ,objektiven® Erfassung
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der gesundheitlichen Lage, der Aspekt der subjekti-
ven Gesundheit der Heranwachsenden beriicksich-
tigt werden. Bei gleicher ,,objektiver” Gesundheitsla-
ge kann die subjektiv empfundene Gesundheitslage
ganz unterschiedlich sein: Die gleiche Erkrankung
wird einmal als starke, einmal als schwache Beein-
trachtigung empfunden, das gleiche gesundheitsfor-
derliche Angebot wirkt bei einem Heranwachsenden
motivierend und wird angenommen, beim anderen
nicht. Trotz dieser scheinbaren Willkiirlichkeit ware
flr einen umfassenden Bericht lber die gesundheit-
liche Lage von Kindern und Jugendlichen die subjek-
tive Gesundheitslage der Heranwachsenden nicht
weniger real, nicht weniger wichtig, nicht weniger
berichtenswert als die ,,objektiv* gemessene.

Beschrankung auf Daten der Reihenunter-
suchungen fiir den vorliegenden Bericht:

Wohl wissend um die oben beschriebene Fiille der
moglichen und sinnvollen Sichtweisen und Daten-
quellen zur Beschreibung der Gesundheitslage (von
Heranwachsenden), nutzt der vorliegende Bericht
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Sachsen-Anhalt zundchst nur eine einzige, allerdings
besonders wichtige Quelle von Originaldaten: die
Befunde der gesetzlich vorgeschriebenen arztlichen
und zahnarztlichen Untersuchungen in Kindertages-
statten und Schulen (,,Reihenuntersuchungen®).

Die Beschrankung auf die arztlichen und zahnarztli-
chen Reihenuntersuchungen in diesem Bericht wird
hier wie folgt begriindet:

1) Arztliche und zahnirztliche Reihenuntersuchun-
gen in KITAs und Schulen sind anerkanntermaRen
zurzeit in Deutschland die wichtigste Datenquelle
zur Beschreibung des ,,objektiv* und direkt (durch
Untersuchung) messbaren Gesundheits- bzw.
Krankheitszustands von Heranwachsenden, weil:

a) Daten aus anderen ambulanten Bereichen (z.B.
Behandlungsdaten aus Arzt- und Zahnarztpra-
xen) in Deutschland und Sachsen-Anhalt der-
zeit nicht verfuigbar sind,

b) Daten aus dem stationaren Bereich (z.B.diagno-
sespezifische Entlassungs- und Sterbedaten in
Krankenhdusern) nur ,die Spitze des Eisbergs“
und einen sehr weit fortgeschrittenen und be-
sonders negativen Aspekt der Gesundheitslage
von Heranwachsenden darstellen und zudem
aufgrund eines ,Drehtireffekts (Zdhlung von
Mehrfach-Krankenhausaufenthalten als sepa-
rate ,Falle“) nicht unbedingt reprasentativ sind,



c) Reihenuntersuchungen im Vergleich zu allen
anderen Studien eine sehr hohe Reprasentati-
vitat haben, weil es Quasi-Vollerhebungen sind
(Untersuchung samtlicher Kinder in einer be-
stimmten Altersgruppe).

2) EineErhebungweitererOriginaldaten (auBerderje-
nigen der Reihenuntersuchungen) warim Rahmen
dieses Berichtes nicht leistbar. Sie schien daruber
hinaus auch nur begrenzt sinnvoll, da schon eine
ganze Reihe von Berichten oder Datenzusammen-
stellungen andere Facetten der Gesundheit von
Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt beleuchten:
z.B. eine Studie zu Atemwegserkrankungen und
Allergien bei Schulanfangern in Abhangigkeit von
Umwelt- und Sozialeinfliissen (Schulanfangerstu-
die Sachsen-Anhalt 1991-2009), eine umfassende
Zusammenstellung der aktuellen gesundheitsfor-
derlichen Rahmenbedingungen von KITA-Kindern,
Schiiler/innen und Familien in Sachsen-Anhalt
(GBE-Fokusbericht: Gesundheitsziele und Gesund-
heitsforderung in Sachsen-Anhalt), eine Studie
zum Suchtverhalten von Schiiler/innen in Sach-
sen-Anhalt (Studie zur modernen Drogen- und
Suchtpravention, MODRUS I-1V) usw. (vgl. Diskus-
sion).

Bedeutung der Reihenuntersuchungen und des
Offentlichen Gesundheitsdienstes fiir Monitoring
und Vorsorge der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen:

Arztliche und zahnérztliche Reihenuntersuchungen
in Kindertagesstatten und Schulen sind ein tUberaus
wichtiges Instrument zur Erhebung des Gesund-
heitszustandes der heranwachsenden Bevolkerung.
Nur durch sie ist eine jahrliche flichendeckende ge-
sundheitliche Untersuchung bestimmter Altersgrup-
pen moglich. Diese jahrlichen Querschnittsuntersu-
chungen ermoglichen es, die Entwicklung bestimm-
ter gesundheitlicher Parameter in der heranwach-
senden Bevolkerung liber viele Jahre zu Uberwachen
(Monitoring). Die Schuleingangsuntersuchung ist in
diesem Sinne zwar auch eine arztliche Reihenunter-
suchung, sie hat allerdings primar eine andere Auf-
gabe: Sie soll ermitteln, ob die Kinder, die vor dem
Schuleintritt stehen, die dazu notwendige korperli-
che, geistige und seelische Reife besitzen. Wie wich-
tig Reihenuntersuchungen sind, ist daran abzulesen,
dass sie zum Teil in Bundesgesetzen und in speziel-
lerer Ausfiihrung in den Gesundheitsdienstgesetzen
aller Bundeslander festgeschrieben sind.

Fir die Durchfiihrung der Reihenuntersuchungen
mit ihrer aufwandigen Logistik und ihrem ausdriick-
lich bevolkerungsbezogenen Ansatz sind in Deutsch-
land vor allem die Gesundheitsamter qualifiziert.
Deshalb liegt diese Aufgabe in fast allen Bundeslan-
dern in der Hand des Offentlichen Gesundheitsdien-

stes (OGD). Entsprechend dem Selbstversténdnis des
OGD sind dabei an die Untersuchungen (Monitoring)
fast immer MalRnahmen der Gesundheitsvorsorge
gekoppelt: zahnmedizinische Gruppenprophylaxe,
Elternmitteilungen zu Zahnschaden und Zahnfehl-
stellungen, Kontrolle von Impfausweisen, Impf-
licken-SchlieBung, Empfehlung von Arztbesuchen
oder Therapien bei Auffalligkeiten usw.

Reihenuntersuchungen in Sachsen-Anhalt,
Weitergabe der Daten fiir die GBE:

Auch in Sachsen-Anhalt sind arztliche und zahnarzt-
liche Reihenuntersuchungen in KITAs und Schulen
gesetzlich vorgeschrieben (siehe unten im jeweiligen
Kapitel). Sie werden fast ausschlieflich/vollstandig
von den Jugendarztlichen bzw. Jugendzahnarztli-
chen Diensten der Gesundheitsamter durchgefiihrt.
Eine Unterstiitzung durch niedergelassene Arzte/
Arztinnen und Zahnarzte/Zahnéarztinnen ist sehr sel-
ten und auf wenige Gesundheitsamter beschrankt.
Die Ergebnisse der Reihenuntersuchungen werden in
den Gesundheitsamtern fiir eine gewisse Zeit perso-
nenbezogen gespeichert und bilden dort die Basis fiir
gesundheitliche Beratungen und fiir die Planung von
bevolkerungsbezogenen  PraventionsmafRnahmen.
Die Daten der Reihenuntersuchungen sollen nach
§ 9 Abs. 3 Satz 2 Gesundheitsdienstgesetz Sachsen-
Anhalt auf Nachfrage in anonymisierter Form fiir die
Gesundheitsberichterstattung des Landes bereitge-
stellt werden.

Pioniercharakter der hier vorgestellten
Daten fiir Sachsen-Anhalt:

Wahrend die Daten der zahnarztlichen Reihenun-
tersuchungen der Gesundheitsamter bisher, d.h. bis
zum Schuljahr 2006/2007, auf Landesebene nur in
Form von zwei Tabellen (in Papierform) pro Schuljahr
vorlagen, wurden die Daten der arztlichen Reihenun-
tersuchungen (KITA, Schuleingang, 3. und 6. Klasse)
in Sachsen-Anhalt bisher auf Landesebene noch nie
zusammengefiihrt und ausgewertet.

Seit der Aufgabeniibertragung der Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE) fiir das Land Sachsen-Anhalt
an das Landesamt fiir Verbraucherschutz (LAV) im
Jahr 2006 wurde in Zusammenarbeit mit den Ge-
sundheitsamtern in dreijahriger Aufbauarbeit die
elektronische Erfassung (Eingabe) der Daten aus
den drztlichen und zahnarztlichen Reihenuntersu-
chungen vereinheitlicht und deren elektronische
Ubermittlung (nach Anonymisierung) an das LAV
etabliert. Erstmals im Herbst 2009 konnten dann die
Daten der arztlichen und zahnarztlichen Reihenun-
tersuchungen der Schuljahre 07/08 und 08/09 aus
fast allen Gesundheitsamtern auf elektronischem
Wege eingezogen, zu je einem Landesdatensatz zu-
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sammengefasst und mit Hilfe einer speziellen Stati-
stik-Software ausgewertet werden.

Die neue Datenlibermittlung und die hier vorge-
stellten ersten Auswertungen stellen aus folgenden
Griinden eine bedeutende Neuerung fiir Sachsen-
Anhalt dar:

1) Es ist die erstmalige landesweite Auswertung der
Schuleingangsuntersuchungen und der arztlichen
Reihenuntersuchungen in Sachsen-Anhalt.

2) Die Daten der zahnarztlichen Reihenuntersuchun-
gen wurden zwar schon in stark zusammengefas-
ster Form auf Landesebene gesammelt, der Um-
fang, die Detailgenauigkeit und die Auswertungs-
moglichkeiten der Daten wurden jedoch enorm
gesteigert.

3) Durch die jéhrliche Ubermittlung der arztlichen
und zahnarztlichen Daten in Form von elektroni-
schen Einzeldatensatzen (ein Datensatz fiir jeden
untersuchten Heranwachsenden) steht nun ein
sehr grofRer und jahrlich wachsender Datenpool
zur Verfligung, der umfangreiche, detaillierte und
zielgerichtete Auswertungen zu diversen Frage-
stellungen zur Gesundheit von Heranwachsenden
in Sachsen-Anhalt erlaubt.

4) Die ,StichprobengréRe” fiir die Untersuchung
solcher Fragestellungen ist beachtlich. So stan-
den im Schuljahr 2008/2009 aus den arztlichen
Untersuchungen schon Daten von etwa 3.000
KITA-Kindern, 15.000 Einschiler/innen, 11.000
Drittklasslern und 10.000 Sechstklasslern zur Aus-
wertung zur Verfligung. Aus den zahnarztlichen
Untersuchungen waren es Daten von 47.000 KITA-
Kindern und 9o0.000 Schiiler/innen. Da ab dem
Schuljahr 2010/2011 noch zwei weitere und damit
samtliche Gesundheitsamter in Sachsen-Anhalt
ihre Daten auf elektronischem Wege an das LAV
schicken werden, wird sich die Gesamtzahl der pro
Jahr im LAV eintreffenden Datensatze auf etwa
200.000 erhohen.

5) Durch den neu geschaffenen (jahrlich wachsen-
den) Datenpool und die neuen Auswertungsmog-
lichkeiten ist es erstmalig mdglich, in groRem
Umfang direkt gemessene Gesundheitsdaten von
Heranwachsenden auszuwerten und dabei deren
Abhangigkeit von Sozialdaten zu untersuchen.

Intention und Aufbau des vorliegenden Berichts:
Grundlage fiir den vorliegenden Bericht waren die
Daten der arztlichen und zahnarztlichen Reihen-

untersuchungen der Schuljahre 2007/2008 und
2008/20009.
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Zur Darstellung in diesem Bericht wurden solche
Auswertungsergebnisse ausgewahlt und zusam-
mengestellt, die einen Beitrag zur grundsatzlichen
Einschatzung der aktuellen gesundheitlichen Lage
von Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt lei-
sten konnen. Der vorhandene (und jahrlich wachsen-
de) Datenpool erlaubt jedoch noch wesentlich mehr
und gegebenenfalls wesentlich speziellere und tiefer
gehende Analysen, als sie in diesem (ersten) Bericht
dargestellt sind. Solche weiter gehenden Analysen
werden in noch folgenden Publikationen des LAV ver-
offentlicht werden.

Aufgrund der Erstmaligkeit der Datenverfligbarkeit,
des Stichprobenumfangs und der relativ groBen Zahl
ausgewerteter Gesundheitsparameter kann der Be-
richt in denjenigen Bereichen der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt, zu de-
nen er Aussagen macht, als eine ,Standortbestim-
mung” gelten. Der Bericht erhebt jedoch nicht den
Anspruch, ein umfassendes oder gar erschopfendes
Bild der gesundheitlichen Lage von Heranwachsen-
den in Sachsen-Anhalt zu zeichnen (siehe oben).

Obwohl dies in dem jahrlich anwachsenden Daten-
pool moglich sein wird, ist eine regionale Differenzie-
rung der gesundheitlichen Lage von Heranwachsen-
deninnerhalb von Sachsen-Anhalt ausdriicklich nicht
Schwerpunkt dieses ersten Berichts. Eine solche re-
gionale Differenzierung sowie die Beobachtung von
Zeittrends bestimmter gesundheitlicher Parameter
im Land und in einzelnen Regionen kann die Aufgabe
folgender, auf diesen Bericht aufbauender Berichte
sein.

Der vorliegende Bericht ist in zwei Teile gegliedert:
einen arztlichen (A) und einen zahnérztlichen (B).

Der arztliche Teil ist zunachst nach ,Vorschiilern“
(Schuleingangsuntersuchung) und ,Schiilern* (Un-
tersuchungen der 3. und 6. Klassen) in zwei Kapitel
gegliedert. In beiden Kapiteln (Vorschiiler und Schii-
ler) wird zunichst ein Uberblick Giber die wichtigsten
Befundhaufigkeiten und Messwerte gegeben. Im Ka-
pitel zur Schuleingangsuntersuchung sind zusatzlich
die Ergebnisse von multivariaten Regressionsanaly-
sen beziiglich potenzieller Einflussfaktoren auf Ent-
wicklungsriickstande dargestellt.

Der zahnarztliche Teil ist nicht nach Vorschiilern und
Schilern gegliedert, weil hier Untersuchungsergeb-
nisse aus allen Alterstufen von 1-18 Jahren zur Verfi-
gung stehen. Hier wird in jeweils eigenen Kapiteln
die Abhangigkeit der Zahngesundheit vom Alter und
vom Geschlecht, von der Art der besuchten Schu-
le und von der Tragerschaft (6ffentlich/frei) der be-
suchten Einrichtung dargestellt. In weiteren Kapiteln
wird die Zahngesundheit der Kinder/Jugendlichen in
Sachsen-Anhalt in ihrem zeitlichen Trend und im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt untersucht.



Bereitstellung der Daten
aus den Gesundheitsamtern

Zum Zeitpunkt der Aufgabenibertragung der Ge-
sundheitsberichterstattung (GBE) fiir das Land
Sachsen-Anhalt an das Landesamt fiir Verbraucher-
schutz (LAV) im Jahr 2006, nutzten die meisten Ge-
sundheitsamter in Sachsen-Anhalt fiir die Eingabe,
Verwaltung und Auswertung ihrer Daten schon seit
mehreren Jahren eine einheitliche Software (Octowa-
re® Gesundheit, der Firma easy-soft Dresden GmbH).
Octoware® Gesundheit ist ein modular aufgebau-
tes Softwaresystem in Client-Server-Architektur fiir
ODBC-fahige SQL-Datenbanken mit einheitlicher
Funktionalitat fiir alle Fachbereiche des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. Die meisten Gesundheitsam-
ter in Sachsen-Anhalt, die Octoware® Gesundheit
nutzten, besaRen auch die Fachmodule Octoware®
Jugendarztlicher Dienst und Octoware® Jugendzahn-
arztlicher Dienst.

Zur Nutzbarmachung der Daten der Kinder- und Ju-
gendarztlichen Dienste (KJD) und der Kinder- und
Jugendzahnarztlichen Dienste (KJZD) fir die Ge-
sundheitsberichterstattung des Landes wurde des-
halb beschlossen, von der Firma easy-soft Dresden
Schnittstellen konstruieren zu lassen, mit deren Hilfe
einmal jahrlich die Befunddaten der arztlichen und
zahnarztlichen Reihenuntersuchungen in Form von
anonymisierten elektronischen Einzeldatensitzen
(ein Datensatz pro untersuchtem Kind) als Email-
Anhang an das LAV geschickt werden konnten (sog.
Reporte). Im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaft
fir Jugendzahnpflege Sachsen-Anhalt (LAGJ) wur-
de von der Firma easy-soft Dresden dann auch eine
Schnittstelle fiir die zahnarztlichen Gruppenprophy-
laxemaRnahmen konstruiert, welche samtliche Da-
ten fiir den sogenannten A2-Bogen der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) lie-
fert. Auch die elektronischen A2-Reporte der Gesund-
heitsamter werden einmal jahrlich an das LAV und
von dort an die LAGJ weitergeschickt. Die LAGJ fasst
die regionalen A2-Reporte jahrlich zu einem Landes-
report zusammen (A3-Bogen) und schickt diesen fir
die bundesweiten Auswertungen an die DAJ.

Die Strukturen der arztlichen und zahnarztlichen
Befundschnittstellen wurden denjenigen Gesund-
heitsamtern zur Verfligung gestellt, die nicht mit Oc-
toware® arbeiteten, so dass sie die Schnittstellen ge-
gebenenfalls von ihrem eigenen Software-Hersteller
»nachbauen® lassen konnten (eine Verpflichtung der
Gesundheitsamter auf eine bestimmte Software ist
in Sachsen-Anhalt nicht vorgesehen).

Die Befund-Reporte des KID und KJZD werden als
leicht handhabbare Text-Dateien einmal jahrlich per
Email an das LAV geschickt. Dort werden die Einzel-
datensatze direkt in die Statistik-Software SPSS® ein-
gelesen, zu einem Landes-Datensatz vereinigt und
dann ausgewertet. Eine genauere Beschreibung der
elektronischen Erfassung, Ubermittlung und Aus-
wertung der Daten von KJD und KJZD fiir die GBE ist
an anderer Stelle verdffentlicht (www.gbe.sachsen-
anhalt.de).
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Teil A: Arztliche Reihenuntersuchungen (KJAD)

1 Zusammenfassung: Arztliche Reihenuntersuchungen

Die im folgenden Kapitel dargestellten Ergebnisse
stellen die erstmalige Auswertung von arztlichen Rei-
henuntersuchungen fiir das Land Sachsen-Anhalt dar.

Dazu wurden in den Schuljahren 2007/2008 und
2008/2009 aus 10 bzw. 12 der 14 Gesundheitsamter
in Sachsen-Anhalt die Daten der Schuleingangsun-
tersuchung (SEU) und im Schuljahr 2008/2009 aus
11 Gesundheitsamtern die Daten der Untersuchun-
gen der 3. Klassen (SR3) und der 6. Klassen (SR6) auf
elektronischem Wege an das Landesamt fiir Verbrau-
cherschutz (LAV) Ubermittelt und ausgewertet. Ins-
gesamt standen Datensdtze von 27.353 Einschiler/
innen, 11.523 Drittklasslern und 9.916 Sechstklasslern
zur Verfiigung. Diese stellen etwa 90% aller Ein-
schiiler/innen, 70% aller Drittklassler und 68% aller
Sechstkldssler des Landes dar. Der Datenpool besitzt
also eine hohe Reprasentativitat.

Durch die Ubermittlung der Untersuchungsdaten
als anonymisierte Einzeldatensdtze (ein Datensatz
pro untersuchtem Kind) konnten erstmalig Unter-
suchungsbefunde auf Individualbasis untereinander
und/oder mit Sozialdaten gekoppelt werden und so
Abhangigkeiten und potenzielle Einflussfaktoren un-
tersucht werden.

Als positive Ergebnisse der Auswertungen der arzt-
lichen Reihenuntersuchungen koénnen festgehalten
werden:

1) Die Gesundheitsparameter von Kindern in Sach-
sen-Anhalt zum Zeitpunkt der SEU (meist im Al-
ter von 5 Jahren) waren - soweit Vergleichsdaten
zur Verfligung standen - meist nicht auffallend
schlechter als entsprechende Werte aus anderen
Erhebungen auf Bundes- oder Landerebene. Man-
che Gesundheitsparameter waren besser als im
Bundesdurchschnitt oder besser als in anderen
Bundeslandern.

2) Die Durchimpfungsquoten bei Einschiilern, Dritt-
und Sechstkldsslern in Sachsen-Anhalt waren
beziiglich der Mehrzahl der von der STIKO in der
jeweiligen Altersgruppe empfohlenen Schutzimp-
fungen hoher als im Bundesdurchschnitt.

3) Trotz entwicklungsbedingter Defizite bei einem
Teil der untersuchten Einschiler (siehe Punkt 4.4)
konnte in Sachsen-Anhalt bei den Einschulungs-
untersuchungen 2008 bzw. 2009 bei einem er-
freulich hohen Anteil der Kinder der regulare Ein-
tritt in die Grundschule empfohlen werden (91%
bzw. 93%).
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Folgende Problemlagen wurden aufgedeckt:

1) Ein erheblicher Anteil der untersuchten Vorschul-
kinder in Sachsen-Anhalt erhielt bei der SEU die
Diagnose eines Entwicklungsriickstandes und/
oder von ADHS. Die Pravalenzen lagen zwischen
2% (Sozialer Entwicklungsriickstand) und 32%
(Sprachstorungen). Dort, wo verdffentlichte Ver-
gleichswerte gefunden wurden, lagen die Prava-
lenzen in Sachsen-Anhalt allerdings in dhnlicher
GroRenordnung wie in anderen Landes- oder Bun-
deserhebungen. Bei Angaben und Vergleichen von
Pravalenzen von Entwicklungsriickstanden bei
Vorschulkindern muss beriicksichtigt werden, dass
eine sichere Diagnostik oft schwierig/zeitaufwan-
dig ist und dass es bei einigen Entwicklungsriick-
standen (z.B. Sprachstérungen) zu einem ,,natrli-
chen Auswachsen® bis zum Schuleintritt kommen
kann, d.h., dass auch das besonders junge Unter-
suchungsalter in Sachsen-Anhalt hier eine Rolle
spielen kdnnte.

2) Es zeigte sich eine starke Ungleichverteilung der
Gesundheit bei den untersuchten Kindern. Diese
betraf drei Bereiche:

a) Ungleichverteilung gesundheitlicher Parameter
zwischen Einschilern, Drittklasslern und Sechst-
klasslern: bei Betrachtung von 13 ausgewahlten
Gesundheitsindikatoren hatten Einschiiler fast
immer die besten und Sechstklassler fast im-
mer die schlechtesten Werte. Dies lasst auf eine
Verschlechterung der gesundheitlichen Lage
mit zunehmendem Alter der Kinder schlieRen.

b) Ungleichverteilung gesundheitlicher Parameter
zwischen den Geschlechtern: Jungen hatten bei
der SEU bei fast allen untersuchten Parametern
und bei der SR3/SR6 bei der Mehrzahl der Pa-
rameter signifikant schlechtere Werte als Mad-
chen.

c) Eine starke soziale Ungleichverteilung der Ge-
sundheit manifestierte sich wiederum in drei
Bereichen: bei der SEU, wo die soziale Lage der
Kinder nach dem Schulabschluss und der Er-
werbstatigkeit der Eltern eingeschatzt wurde
(,Brandenburger Sozialstatus*), hatten Kinder
mit niedrigem Sozialstatus bei 57 untersuchten
Parametern fast immer die signifikant schlech-
testen Werte. Bei der SR6 hatten Sekundarschu-
ler beziiglich 13 ausgewahlten ,Gesundheitsin-
dikatoren“ meist einen schlechteren Wert als
Gymnasialschiiler. Bei der SEU zeigte die mul-



tivariate Analyse von potenziellen Einflussfak-
toren auf Entwicklungsriickstande, dass der
Sozialstatus auch nach ,Herausrechnung“ der
anderen Faktoren immer zu den starksten Ein-
fliissen gehorte.

d) Durch das Zusammenwirken der geschlechts-
bedingten und der sozial bedingten Ungleich-
verteilung von Gesundheit zeigte sich eine be-
sonders ungunstige gesundheitliche Konstella-
tion fiir Jungen mit niedrigem Sozialstatus.

3) Bei einigen gesundheitlichen Parametern (u. a.

Entwicklungsriickstande) wurde eine hohe Vari-
anz der Befund-/Diagnosehdufigkeiten zwischen
den Landkreisen/kreisfreien Stadten in Sachsen-
Anhalt festgestellt.

Schlussfolgerungen und Ausblick:

1) Die hier gezeigte starke geschlechtsbezogene und

soziale Ungleichverteilung von arztlichen Gesund-
heitsindikatoren bei Einschiilern, Drittklasslern
und Sechstklasslern kann als Referenz fiir eine ge-
zielte Gesundheits- und Bildungspolitik dienen.

2) Die hohe regionale Variabilitdt einiger Gesund-

heitsparameter muss in den kommenden Jahren
uberpruft werden. Sollte sie sich bestatigen, so
muss untersucht werden, welche regionalen Ein-
flussfaktoren eine Bedeutung haben und ob even-
tuell auch methodische Griinde eine Rolle spielen.
In diesem Falle miissen Anstrengungen zur besse-
ren Standardisierung der betreffenden Befunder-
hebung und/oder Datenerfassung unternommen
werden.

3) Die hohe Diagnosehaufigkeit von Entwicklungs-

riickstanden (vor allem Sprachstérungen) bei Ein-
schiilern muss in den kommenden Jahren Uber-
prift werden. Sollten weiterhin hohe Pravalenzen
bezliglich einiger Diagnosen vorliegen, so miissen
diese bei bestehenden oder neuen Praventions-
programmen beriicksichtigt werden. Die begon-
nene Analyse von potenziellen Einflussfaktoren
bei Entwicklungsriickstinden von Kindern sollte
weitergefiihrt werden.

17



2 Einleitung: Arztliche Reihenuntersuchungen

Die Grundlage der in diesem Kapitel vorgestellten
Aussagen zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Sachsen-Anhalt bilden die Daten der schul-
arztlichen Untersuchungen zur Einschulung (SEU)
und die Schulreihenuntersuchungen der 3. Klassen
(SR3) und der 6. Klassen (SR6). Diese Leistungen zum
Gesundheitsschutz der Kinder und Jugendlichen in
Sachsen-Anhalt tibernimmt vorwiegend der Offentli-
che Gesundheitsdienst (OGD). Durch die Kinder- und
Jugendirztlichen Dienste (KJAD) der Gesundheits-
amter der jeweiligen Landkreise/kreisfreien Stadte
werden jahrlich KITA-Kinder, einzuschulende Kinder
sowie Schulkinder der 3. und 6. Klassen untersucht.
Zum einen wird der Gesundheitszustand der Kinder
und Jugendlichen beurteilt, gleichzeitig werden aber
auch gesundheitliche Einschrankungen der Schulfa-
higkeit festgestellt und entsprechende MalRnahmen/
Foérderungen empfohlen und friihzeitig eingeleitet.
Das praventive und zugleich gesundheitsfordernde
Tatigsein kennzeichnet den Kinder- und Jugendarzt-
lichen Dienst.

Das Aufgabenspektrum des KJAD ist vielfiltig. Es
umfasst sowohl die adrztliche Untersuchung der Kin-
der und Jugendlichen als auch die individuelle pra-
ventive gesundheitliche Beratung und Betreuung,
die amtsarztliche Begutachtung z. B. im Rahmen
der Ermittlung des sonderpadagogischen Forderbe-
darfes oder der Eingliederungshilfe sowie die Emp-
fehlung gesundheitsférdernder MafRnahmen und
die Vermittlung von Hilfen bei sozialen Problemen.
Der KJAD ist eine Vermittlungs- und Schnittstelle
zwischen kommunalen Amtern und Diensten, Kin-
der- und Jugendeinrichtungen (einschlieBlich dem
Schul- und Bildungswesen) und zur ambulanten und
stationdren Padiatrie.

Die Daten der arztlichen Reihenuntersuchungen des
KJAD werden in den meisten Gesundheitsimtern
in Sachsen-Anhalt schon seit vielen Jahren compu-
tergestiitzt erfasst, gespeichert und verwaltet. Die
meisten (12 von 14) der Gesundheitsamter nutzten
in den fiir den vorliegenden Bericht relevanten Jah-
ren (2008/2009) dieselbe Software (Jugendarztli-
ches Modul Octoware® der Firma easy-soft Dresden
GmbH). Die Daten der drztlichen Reihenuntersuchun-
gen dieser 12 Gesundheitsamter konnten in diesem
Zeitraum erstmalig auf elektronischem Wege, als
anonymisierte Einzeldatensdtze an das Landesamt
fir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt fir die Ge-
sundheitsberichterstattung des Landes libermittelt
werden.

In der Regel obliegt die Verantwortung und Durch-
fuhrung der SEU dem Offentlichen Gesundheits-
dienst. Sowohl die Schuleingangsuntersuchung als
auch die anderen arztlichen Reihenuntersuchungen
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(in KITAs und Schulen) sind beziiglich des Alters/der
Klassenstufe der untersuchten Kinder, des Umfangs
der Untersuchungen und der Auswahl und Definition
der erhobenen Variablen von Bundesland zu Bundes-
land ganz unterschiedlich geregelt. Dies fiihrt dazu,
dass eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse der
arztlichen Reihenuntersuchungen zwischen Bundes-
landern sehr selten gegeben ist und eine bundeswei-
te Zusammenfassung der Ergebnisse bis jetzt nicht
existiert.

Dennoch gewinnt die SEU als einzige bevolkerungs-
bezogene Untersuchung in Deutschland fiir ein
Berichtswesen zunehmend an Bedeutung. Die Er-
hebung von Risikofaktoren, die Bestimmung der
»Schulfahigkeit” und in der letzten Zeit zunehmend
schulbetriebsarztliche Sichtweisen (Abwendung von
Gefahren, Gesundheitsférderung, institutionelle und
individuelle Beratung) werden immer wichtiger.

Die hier gezeigten Auswertungsergebnisse der arzt-
lichen Reihenuntersuchungen in Sachsen-Anhalt
basieren auf Variablen, die auf Individualbasis ver-
knupfbar sind. Sie tragen zu einer grundlegenden
Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung
Uber Kinder und Jugendliche bei, verbessern die epi-
demiologische Forschung in unserem Land und er-
moglichen zielgruppenspezifische Praventionsansat-
ze. Einen besonderen Stellenwert haben die hier vor-
gestellten Auswertungsergebnisse durch ihre hohe
Anzahl von erreichten Kindern und durch die Vielzahl
der erfassten und lbermittelten Untersuchungsbe-
funde und Begleitfaktoren (z.B. zur sozialen Lage der
Kinder). Dadurch konnten erste Schliisse liber den
Zusammenhang zwischen dem sozialen Umfeld,
dem Geschlecht und/oder dem Alter der Kinder und
ihrem Gesundheitszustand gezogen werden.

Fiir das Aufzeigen von Trends zu Gesundheitspro-
blemen der Kinder und Jugendlichen bedarf es der
fortflihrenden Erfassung, Weiterleitung und Aus-
wertung der Untersuchungsergebnisse aus den arzt-
lichen Reihenuntersuchungen. Dies ist sowohl fiir die
gesundheitliche Versorgung der Heranwachsenden
von Bedeutung als auch fiir die Ausschépfung von
auf Kinder und Jugendliche bezogenen Praventions-
potentialen.

Die Ergebnisse der hier vorgestellten, ersten landes-
weiten Auswertungsergebnisse der arztlichen Rei-
henuntersuchungen in Sachsen-Anhalt sollen orien-
tieren und aufklaren und als Diskussionsgrundlage
fir die landesweite und kommunale Gesundheitspo-
litik genutzt werden.



3 Gesetzliche Grundlagen und Durchfiihrung:
Arztliche Reihenuntersuchungen

Der rechtliche Rahmen und die Aufgaben der arzt-
lichen Schuluntersuchungen sind in Deutschland
foderal geregelt. So sind in allen Bundeslandern die
kinder- und jugendarztlichen Schuluntersuchungen
durch Landesgesetze sowie erganzende Rahmenver-
einbarungen festgeschrieben.

Fiirdas Land Sachsen-Anhalt sind die diesbeziiglichen
Aufgaben der Gesundheitsamter im Gesetz iiber den
Offentlichen Gesundheitsdienst und die Berufsaus-
iibung im Gesundheitswesen im Land Sachsen-An-
halt (Gesundheitsdienstgesetz, GDG LSA), § 9 Absatz
2 festgelegt. Die Rolle des Ministeriums fiir Gesund-
heit und Soziales und des Kultusministeriums bei der
Bestimmung des Alters und der Klassenstufe fiir die
Reihenuntersuchungen ist im GDG LSA, § g9 Absatz 4
festgeschrieben.

Fiir die Umsetzung der Untersuchungen in den Schu-
len findet das Schulgesetz des Landes Sachsen-An-
halt (SchulG LSA), § 37 Absatz 2 und § 38 Absatz 1und
2 Anwendung.

Die Angaben zur Anamnese bei der Schuleingangsun-
tersuchung (an der alle Kinder verpflichtend teilneh-
men missen) erfolgen gemaRk § g Absatz 1 und 2 des
Gesetzes zum Schutz personenbezogener Daten der
Biirger/innen des Landes Sachsen-Anhalt (DSG LSA).

Die Angaben zum Impfstatus (d.h. die Vorlage des
Impfausweises) bei der Schuleingangsuntersuchung
erfolgt nach § 34 Absatz 11 des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG).

Der vom Kultusministerium des Landes am 26. Ja-
nuar 2004 veréffentlichte Runderlass beriicksichtigt
die Schulaufnahmebedingungen einzuschulender
Kinder Sachsen-Anhalts und legt fest, dass die Schu-
leingangsuntersuchung ein Jahr vor Schulbeginn
stattfindet.

Umfang und Durchfiihrung
von Schuluntersuchungen:

Das Ziel aller schuldrztlichen Untersuchungen ist es,
den Gesundheits- und Entwicklungsstand der Kinder
und Jugendlichen zu ermitteln und frih greifende
bzw. wiederholende gesundheitsfordernde MaRBnah-
men einzuleiten.

Schuleingangsuntersuchung (SEU):

Bei der SEU handelt es sich um die derzeit einzige
Screeninguntersuchung, bei der alle Schulanfanger
erfasst werden. Die SEU ist die umfangreichste Un-
tersuchung, bei der nicht nur der kérperliche und
geistige, sondern auch der seelische und soziale Ent-
wicklungsstand des Kindes festgestellt und erste An-
zeichen auf schul- und gesundheitsrelevante Beein-
trachtigungen in der Entwicklung festgehalten wer-
den.Neben der Fritherkennung von gesundheitlichen
Storungen berat der Kinder- und Jugendarztliche
Dienst (KJAD) die Sorgeberechtigten, Erzieher und
Lehrer der Kinder, um gegebenenfalls notwendige
Behandlungen oder FordermaBnahmen einzuleiten.
In der folgenden Beschreibung des Ablaufs von kin-
der- und jugendarztlichen Untersuchungen soll die
Schuleingangsuntersuchung als die umfangreichste
Befunderhebung stellvertretend fiir alle schularztli-
chen Untersuchungen betrachtet werden.

Bevor es zu einer Schuleingangsuntersuchung in
Sachsen-Anhalt kommt, melden die Sorgeberech-
tigten im Jahr vor der Einschulung ihr Kind in der
Grundschule an. Die Schule gibt die Daten der an-
gemeldeten Kinder an das jeweils zustandige Ge-
sundheitsamt weiter, worauf der Kinder- und Ju-
gendarztliche Dienst den Eltern der Schulanfanger/
innen schriftlich mit einem Elternfragebogen den
Termin zur Untersuchung mitteilt. Der Impfaus-
weis, das Vorsorgeuntersuchungsheft und der aus-
gefillte und unterschriebene Elternfragbogen sind
zur bevorstehenden Untersuchung mitzubringen.
In einigen Landkreisen/kreisfreien Stiadten findet
die Untersuchung im Gesundheitsamt statt, in den
meisten Landkreisen jedoch werden die zukiinftigen
Schulkinder in den Kindertagesstatten oder in den
entsprechenden Grundschulen untersucht.

Die Dauer der Untersuchung betragt fiir jedes Kind
etwa 30 Minuten und ist in zwei Abschnitte unter-
teilt. Im Voruntersuchungszimmer werden durch
die sozialmedizinischen Assistentinnen KérpergroRe
und Korpergewicht ermittelt, der Blutdruck des Kin-
des gemessen, im Sehtest zusatzlich Farb- und Ste-
reosehen gepriift sowie die Horfahigkeit der Kinder
im Hortest erfasst. Weiterhin soll jedes Kind einen
Menschen zeichnen bzw. eine geometrische Figur
ausmalen oder nachzeichnen. Die mitgebrachten
Impfausweise und Vorsorgeuntersuchungshefte
(U-Heft) werden auf Vollstandigkeit tberpriift. Alle
schon ermittelten Befunde und Aussagen werden
dokumentiert und an den Kinderarzt/die Kinderarz-
tin im Sprechzimmer weitergegeben.
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Im Anschluss und somit zweiten Teil der Untersu-
chung erfolgt die arztliche Begutachtung, die sich
zunachst auf die komplette korperliche Einschatzung
des Kindes konzentriert. Im alleinigen Entkleiden des
zu untersuchenden Kindes zeigen sich Eigenschaften
wie Selbststandigkeit entsprechend des Alters, Um-
setzungsfahigkeit einer gestellten Aufgabe, Auffas-
sungsvermogen, Koordination und Zielstrebigkeit.
Ein wichtiges Augenmerk liegt auf dem Stutz- und
Bewegungsapparat der Kinder, der Diagnostizierung
einer eventuell vorhandenen Haltungsschwache,
Skoliose oder Schadigung der unteren Extremitaten.
Fir die bevorstehenden veranderten korperlichen
Anforderungen des Schulalltags, wie beispielsweise
Tragen eines Schulranzens und langes Sitzen im Un-
terricht, sind die Behandlungen dieser positiven Be-
funde im friihen Alter unbedingt notwendig. Die Ein-
schatzung des Hautzustandes und die Untersuchung
der oberen Luftwege des Kindes gehdren ebenfalls
zur Ganzkorperuntersuchung.

In der Beurteilung von Koordination und Gleichge-
wicht, Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer werden
ausgepragte motorische Fertigkeiten innerhalb der
Untersuchung eingeschatzt. Die Testung der Grob-
motorik erfolgt beispielsweise mit der Prifung des
Einbeinhupfens, Einbeinstandes, Zehen- und Ha-
ckengangs, Uberkreuzbewegungen und Seiltinzer-
ganges. Es wird besonders auf Seitendifferenzen,
unkoordinierte Bewegungsablaufe und assoziierte
Bewegungen geachtet. An der Handmotorik des Kin-
des lassen sich am leichtesten feinmotorische Ent-
wicklungsfortschritte oder Entwicklungsriickstande
beobachten, wie zum Beispiel bei der Stifthaltung
wahrend des Malens. Der Blei- oder Buntstift soll mit
den ersten drei Fingern gefiihrt werden, dabei wer-
den auBerdem auf die Zeichenfliissigkeit, die Eintei-
lung auf dem Papier und der Auflagedruck begutach-
tet. In der Erfassung der sozialen Kompetenzen der
Kinder zahlen Eigenschaften wie Selbststandigkeit,
Selbststeuerung, Aufgabenorientierung, Regulation
von Stress und Emotionen, Ausdauer und Kontakt-
freudigkeit. All diese Kriterien sind innerhalb der SEU
nur eingeschrankt einzuschatzen, die Beobachtung
des Kindes tiber einen langeren Zeitraum ware dafiir
notig. Hierfir kann die Beurteilung der Erzieher/in-
nen ein wichtiges zusatzliches Instrument sein.

Im Gesprach mit dem Kind werden die sprachlichen
Fahigkeiten und Fertigkeiten getestet. Das freie Er-
zahlen des Kindes von Ereignissen oder Geschich-
ten lasst Informationen zu Wortschatz, Satzbildung,
Grammatik und Redefluss erkennen. Besonderheiten
im Bereich der Merkfahigkeit und anderer kognitiver
Leistungen erfasst die Kinderarztin durch Erfragen
von Farben, Formen, Mengen, Gegensatzen, Mate-
rialien und Zahlenfolgen. Dariiber hinaus wird der
geistige, emotional-psychische und soziale Entwick-
lungsstand beurteilt. Um Entwicklungsauffalligkei-
ten im Rahmen der SEU einheitlich und vergleichbar
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beurteilen zu konnen, haben sich die Vertreter/innen
der KJAD auf das Testverfahren ,Basisdiagnostik fiir
umschriebene Entwicklungsstérungen im Vorschul-
alter” (BUEVA) festgelegt.

Alle Ergebnisse werden im Dokumentationsbogen
eingetragen und gegebenenfalls wahrend der Unter-
suchung mit den Eltern besprochen. Bei Bedarf wer-
den Friihférderungen angeraten.

Untersuchungen in den 3. Klassen (SR3)
und in den 6. Klassen (SR6):

Das zeitliche Budget fiir eine Gesundheitsuntersu-
chung der Kinder und Jugendlichen in den 3. und 6.
Klassen ist deutlich geringer als zur Einschulunter-
suchung. Im Vordergrund stehen hier die Ermittlung
von KorpergrofRe und Korpergewicht, der Seh- und
Hortest sowie die Messung des Blutdrucks der Kin-
der und Jugendlichen durch die sozialmedizinischen
Assistentinnen. Der Impfausweis wird ebenfalls auf
Vollstandigkeit kontrolliert und bei Unvollstandig-
keit eine Mitteilung mit Empfehlung an die Eltern
ausgestellt. Der Arzt oder die Arztin begutachten den
Allgemeinzustand des Kindes, untersuchen derzeit
vorrangig den Bewegungsapparat, den Hautzustand
und die oberen Luftwege, beobachten und erfassen
in der Kuirze der Zeit das Verhalten, Sprachauffallig-
keiten und gravierende Entwicklungsstérungen der
jungen Patienten/innen.

EDV-gestiitzte Erfassung/Speicherung
der SEU-, SR3-,SR6-Daten im Gesundheitsamt:

Eine Eingabe aller erhobenen Befunde in das fir die
Gesundheitsamter entwickelte Software-Programm
(Octoware) wahrend der Untersuchung ist aus per-
sonellen Griinden kaum méglich und wird von vielen
Jugendarzten/-arztinnen auch nicht gewiinscht, um
den Kind/Arztkontakt nicht zu beeintrachtigen. Des-
halb werden die Daten erst zu einem spateren Zeit-
punkt im Gesundheitsamt elektronisch erfasst.

Ubermittlung der Daten fiir die Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) des Landes:

Die Pflicht zur Ubermittlung der Daten aus den kin-
der- und jugendarztlichen Untersuchungen an das
LAV leitet sich aus dem Gesetz iiber den Offentlichen
Gesundheitsdienst des Landes Sachsen-Anhalt (GDG
LSA), § 11 (Gesundheitsberichterstattung) ab und er-
folgt derzeit in 12 von 14 Gesundheitsamtern elektro-
nisch. Die Daten werden in Form von anonymisierten
Einzeldatensatzen libertragen (ein Datensatz je un-
tersuchtes Kind).



4 Ergebnisse: Schuleingangsuntersuchung (SEU)

4.1 Uberblick Schuleingangsuntersuchung (SEU)

Hinweis: Zur besseren Orientierung und Lesbarkeit
werden im Folgenden alle Tabellen und Abbildungen
im Text als ,,Abbildungen bezeichnet; alle Datenzu-
sammenstellungen im Anhang werden als , Tabellen
bezeichnet. Alle Abbildungen und Tabellen im Kapitel
SEU erhalten das Vorzeichen S.

4.1.1 Vorbemerkung/Einleitung: SEU

In diesem Kapitel soll ein Uberblick dariiber gegeben
werden,

1) welche ,Befunde“ der Schuleingangsuntersu-
chung (SEU) in Sachsen-Anhalt vom Landesamt
fiir Verbraucherschutz (LAV) fir die Gesundheits-
berichterstattung des Landes (GBE) eingezogen
und ausgewertet werden,

2) welcher Anteil aller im Lande untersuchten Ein-
schiler/innen derzeit vom LAV fiir die GBE aus-
gewertet werden kann und wie diese ,Untersu-
chungspopulation“ zusammengesetzt ist,

3) welche Haufigkeit von positiven ,Befunden® bzw.
welche mittleren Messwerte sich bei den Einschii-
ler/innen in den derzeit vorliegenden Untersu-
chungsjahren 2008 bzw. 2009 (Einschulung 2009
bzw. 2010) bei der Auswertung ergaben.

Unter ,Befunden® werden hier vereinfachend alle
Variablen (Items) verstanden, die iiber die einheitli-
che elektronische Schnittstelle von den Gesundheits-
amtern an das LAV Ubermittelt werden, d.h. Befunde
i.e.S., Messwerte fiir GroRe, Gewicht und Blutdruck,
Anamnesedaten, Sozialdaten, Angaben uber erteilte
Empfehlungen usw.

In diesem Uberblickkapitel werden die Befundhaufig-
keiten und mittleren Messwerte zundchst getrennt
nach Untersuchungsjahren (2008 bzw. 2009) und
dann bezogen auf den zusammengefassten Daten-
satz der Jahre 2008 + 2009 dargestellt. Eine Differen-
zierung nach Geschlecht und Alter erfolgt fiir einige
Variablengruppen in Kapitel 4.1.2. Dort wird auch die
Wirkung bestimmter Einflussfaktoren in diesen Va-
riablengruppen untersucht.

4.1.2 Untersuchungspopulation und
ausgewertete Variablen: SEU

Fiir den vorliegenden Bericht wurden insgesamt 130
Variablen aus der Schuleingangsuntersuchung aus-
gewertet (Abb. $1). Eine komplette Auflistung dieser
Variablen findet sich in Tab. S1. Die beiden umfang-
reichsten Auswertungsgruppen sind die Befunde der
arztlichen Untersuchung (52 Variablen) und die Ana-
mnesedaten zum Kind aus den Elternfragebdgen (32
Variablen). Neben der Auswertung von weiteren Va-
riablen zur Familienanamnese, zu MaRnahmen und
Empfehlungen und zu Impfdaten wurden insgesamt
16 sogenannte abgeleitete Variablen gebildet (siehe
unten).

Die 114 an das LAV iibermittelten und ausgewerteten
Variablen (Tab. S1 ohne abgeleitete Variablen) stel-
len den ganz Uberwiegenden Anteil der insgesamt
im Rahmen der SEU von den Gesundheitsamtern er-
fassten Variablen dar. Praktisch alle dieser Variablen
sind solche, die die Kinder- und Jugendarzt/Innen in
Sachsen-Anhalt schon seit vielen Jahren im Rahmen
der SEU erheben. Seit dem Jahr 2007 (erstmalige Be-
ricksichtigung der SEU fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung des Landes) wurden nur im Elternfrage-
bogen einige wenige Variablen auf Wunsch der Kin-
der- und Jugendarztlichen Dienste und des LAV neu
eingefuhrt.

Viele der Variablen werden in mehreren Auspragun-
gen erfasst und libermittelt, z.B. die Variable ,Hal-
tungsschwache*: o = ohne Befund, B = Kind ist schon
in Behandlung, A = Kind wird aufgrund der schularzt-
lichen Untersuchung erstmalig an einen Arzt Uber-
wiesen, X = ein positiver Befund wurde festgestellt,
aber es fand keine Uberweisung an einen Arzt statt.
Wenn es fiir die Auswertungen sinnvoll erscheint,
werden bei bestimmten Variablen solche Mehr-
fachauspragungen zusammengefasst (z.B. A oder B
oder X = ,mit Befund“). Darliber hinaus werden zur
Erweiterung der Auswertungsmoglichkeiten eini-
ge zusatzliche, sogenannte ,abgeleitete” Variablen
gebildet, z.B. aus der Variable ,Anzahl Geschwister”
(Auspragungsmoglichkeit: 1 bis 12) eine Variable ,,Ge-
schwisterstatus®, bei der gilt: 0 =,,ohne Geschwister®,
1..12 =, mit Geschwister(n)*.

Die Methodik der Erhebung, EDV-gestlitzten Erfas-
sung, elektronischen Ubermittlung und statistischen
Auswertung der Daten ist in einem gesonderten Ka-
pitel beschrieben (siehe oben).

21



Nr. Variablen-Gruppe Nr. Variablen-Untergruppe Anzahl
1 |Stammdaten 3
2 |Familidres Umfeld/Sozialdaten 9
3 | GrofRe und Gewicht 8
4 |Blutdruck 2
5 |Vorsorgeuntersuchungen 10
Befunde der arztlichen -
1 6 |Sinnesorgane 6
Untersuchung
7 | Neurodermitis/Asthma 3
8 |Bewegungsapparat 3
9 |Entwicklungsriickstande/ADHS 7
10 |sonstige Krankheiten 1
Zwischensumme 52
1 |Geburt 5
2 | Krankenhausaufenthalte/Unfalle/Operationen 3
3 |aktuelle, klar umschriebene Erkrankungen/Therapien 4
Anamnesedaten zum Kind - -
2 4 |friihere, klar umschriebene Erkrankungen 7
(aus Elternfragebogen)
5 | aktuelle Erkrankungen/Beschwerden ohne festes Krankheitsbild 6
6 |frihere Erkrankungen/Beschwerden ohne festes Krankheitsbild 7
Zwischensumme 32
3 |Krankheiten in der Familie des Kindes (aus Elternfragebogen) 6
4 |Laufende oder bei der Untersuchung empfohlene MaBnahmen
5 | Schulempfehlungen (im Ergebnis der Untersuchung erteilt)
6 |Impfdaten (aus Impfheft) 13
7 | Abgeleitete Variablen (durch Neu-Zusammenfassung/-Berechnung von Variablenauspragungen) 16
Summe 130

Die,,Untersuchungspopulation:

In Sachsen-Anhalt wurden in den 14 Landkreisen/
kreisfreien Stadten in den Jahren 2008 bzw. 2009 je-
weils etwa 16.400 Kinder von den Jugendarztlichen
Diensten der Gesundheitsamter im Rahmen der SEU
untersucht (LAV, Daten der Impfstatistik). Von 12.316
bzw. 15.059 dieser Kinder (in 10 bzw. 12 Gesundheits-
amtern) wurden die Untersuchungs- und Anamnese-
dateninanonymisierter Form tiber eine elektronische
Schnittstelle an das LAV fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung des Landes libermittelt (siehe: Aufbau der
elektronischen Datenerfassung).

Der libermittelte SEU-Gesamtdatensatz wurde im
LAV beziiglich Alter und Geschlecht bereinigt, indem
nur Kinder im Alter von 4, 5 oder 6 Jahren und nur
solche Kinder beriicksichtigt wurden, bei denen das
Geschlecht erfasst worden war. Nach dieser Bereini-
gung standen fiir die Jahre 2008 und 2009 jeweils
12.305 bzw. 15.046 Datensatze fir die Auswertung
zur Verfiigung (Abb. S2). Der Auswertungs-Datensatz
stellt somit 99,9% des insgesamt Gbermittelten Da-
tensatzes und etwa 75% (2008) bzw. 92% (2009) der
insgesamt in Sachsen-Anhalt untersuchten Einschi-
ler/innen dar.
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Die jeweils ,fehlenden Einschiler/innen der Jahre
2008 und 2009 (25% bzw. 8%) konnten deshalb nicht
ausgewertet werden, weil in einigen Landkreisen/
kreisfreien Stadten (Gesundheitsamtern) in den be-
treffenden Jahren die elektronische Datenilibermitt-
lung noch nicht moglich war (Abb. S3).

Die Altersverteilung der untersuchten Kinder im Aus-
wertungs-Datensatz war 2008 und 2009 sehr ahn-
lich, wobei 84% bzw. 82% aller untersuchten Kinder
5 Jahre alt waren (Abb. S2). Erwartungsgemaf wur-
den bei den Schuleingangsuntersuchungen, die ja in
Sachsen-Anhalt 1-1,5 Jahre vor der Einschulung statt-
finden, sehr wenige 6-Jahrige untersucht. Bei diesen
handelt es sich meist um Kinder, die bei der regularen
SEU nicht anwesend waren und die dann verspatet
bei einer Einzeluntersuchung erfasst wurden.

Sowohl im Jahr 2008 als auch im Jahr 2009 wurden
mehr Jungen als Madchen untersucht (51,5% bzw.
52,7% Jungenanteil).



Untersuchungsjahr 2008 Untersuchungsjahr 2009
Alter in Jahren Alter in Jahren
Gesamt Gesamt
4 5 6 4 5 6
weiblich 844 4.998 132 5.974 1.088 5.843 181 7.112
mannlich 764 5.379 188 6.331 1.193 6.518 223 7.934
Gesamt 1.608 10.377 320 12.305 2.281 12.361 404 15.046

*Kinder <4 und >6 Jahre (N = 18) und Kinder, bei denen kein Geschlecht eingetragen wurde (N = 6), sind ausgeschlossen

2008 2009

1 Dessau-RoRlau, Stadt o o
2 Halle (Saale), Stadt 1.660 1.716
3 Magdeburg, Landeshauptstadt * 1.541
4 Altmarkkreis Salzwedel 638 644
5 Anhalt-Bitterfeld 1.204 1.248
6 Borde * 1.289
7 Burgenlandkreis 1314 1.365
8 Harz 1.737 1.573
9 Jerichower Land ** *
10 Mansfeld-Siidharz 1123 1.017
1 Saalekreis 1.375 1.317
12 Salzlandkreis 1.387 1.452
13 Stendal 934 985
14 Wittenberg 933 899
Gesamt 12.305 15.046

*Kinder <4 und >6 Jahre (N =18) und Kinder, bei denen kein Geschlecht eingetragen wurde (N = 6), sind ausgeschlossen

** elektronische Dateniibermittlung noch im Aufbau

4.1.3 Direkt von Arztin/Arzt bzw.
Arzthelferin/Arzthelfer erhobene Daten

4.1.3.1 Alter, GroRRe, Gewicht,
Body-Mass-Index (BMI) und Blutdruck

Die etwa 27.000 untersuchten Kinder der Jahre 2008
+ 2009 waren im arithmetischen Mittel 4,9 Jahre alt,
14,6 cm groR, 20,8 kg schwer und hatten einen BMI
von 15,68 kg/m? (Abb. S4). Der mittlere BMI der unter-
suchtenKinder war 2009 geringfligig, aber statistisch
signifikant hoher als 2008.Da der mittlere BMlin den
beiden im Jahre 2009 hinzugekommenen Kreisen
(Magdeburg und Borde) sogar etwas geringer (15,65)
als im Landesdurchschnitt 2009 (15,72) war, handelt
es sich also nicht um eine regionale Verzerrung. Ob
der Anstieg des mittleren BMI von 2008 auf 2009 ein
zufalliger Befund ist oder einen negativen Zeittrend
darstellt, kann hier nicht entschieden werden und
muss in den Folgejahren beobachtet werden.

Durch Vergleich des aus dem Gewicht und der Gro-
Be ermittelten absoluten BMI-Wertes des Kindes mit
der Referenzpopulation nach Kromeyer-Hauschild

werden Kinder derzeit tiblicherweise in 6 ,,Gewichts-
klassen“ entsprechend ihrer Zugehorigkeit zu 9 so-
genannten BMI-Perzentilklassen (BMIPKL) eingeteilt:

- deutliches Untergewicht
<3.Perzentile (BMIPKL1)
Untergewicht (ohne deutliches Untergewicht)

3.bis <10.Perzentile. . .. ... ... ... (BMIPKL 2)
 Normalgewicht

10. bis <9o. Perzentile. . . . . ... ... (BMIPKL3-6)
« Ubergewicht (ohne Adipositas)

90.bis 97. Perzentile . ........... (BMIPKL 7)
« Adipositas (ohne extreme Adipositas)

>97.bis 99,5. Perzentile. . . . .. ... .. (BMIPKL 8)
- extreme Adipositas

>99,5.Perzentile . . . . ........... (BMIPKL 9).

Je nach Fragestellung werden die BMIPKL-Bereiche
noch zusammengefasst.

In Sachsen-Anhalt hatten von den etwa 26.800 Ein-
schiiler/innen in den Jahren 2008+2009, bei denen
sowohl die GrolRe als auch das Gewicht — und so-
mit ein BMI-Wert - ermittelt werden konnte, 78,4%
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Normalgewicht, 10,1% Untergewicht, 11,5% Uberge-
wicht (inkl. Adipositas) und 4,9% Adipositas (Abb.
S5). Bei 2,2% bzw. 1,5% der Kinder wurde deutliches
Untergewicht bzw. extreme Adipositas festgestellt.

Obwohl der mittlere absolute BMI-Wert der Kinder
im Jahr 2009 signifikant hoher war als im Jahr 2008
(Abb. Sg), war die Verteilung der Kinder in den 6 Ge-
wichtsklassen zwischen beiden Jahren statistisch
nicht unterschiedlich (Abb. Ss).

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009

untersucht 12.30 15.046 27.351

Alter (Jahre) - 395 504 735

Mittelwert** 4,90 4,88 4,88

. untersucht 12.180 14.878 27.058
GroRe (cm) -

Mittelwert 14,7 14,6 14,6

untersucht 12.18 14.88 27.071

Gewicht (kg) _ 4 4-057 7.07

Mittelwert 20,75 20,81 20,78

untersucht 12.170 14.872 27.042

BMI (kg/m?) - ! 457 104

Mittelwert** 15,63 15,72 15,68

** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney, p<o,001)

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
untersucht 11.940 14.872 26.812
Untergewicht (BMIKL 1+2) 10,8% 9,6% 10,1%
davon:
| deutliches Untergewicht (BMIKL 1) 2,4% 2,0% 2,2%
Normalgewicht (BMIKL 3-6) 78,0% 78,7% 78,4%
Ubergewicht (BMIKL 7-9) 1,2% m,7% 1,5%
davon:
Adipositas (BMIKL 8+9) 4,7% 5,1% 4,9%
davon:
| extreme Adipositas (BMIKL 9) 1,5% 1,5% 1,5%

Blutdruck:

Die etwa 19.200 Kinder, bei denen 2008 und 2009
der Blutdruck gemessen werden konnte, hatten ei-
nen mittleren systolischen Blutdruck von 98,3 mmHg
und einen mittleren diastolischen Blutdruck von 60,0
mmHg (Abb. $6). Diese Werte entsprechen ziemlich
genau denen von Gleichaltrigen in einer in den Jah-
ren 2003-2006 untersuchten deutschen Referenzpo-
pulation (siehe Diskussion).

Eine Erfassung/Dokumentation von Bluthochdruck
(Hypertonie) beim einzelnen Kind erfolgt in Sachsen-
Anhalt bei den drei arztlichen Reihenuntersuchun-
gen (SEU, SR3, SR6) bisher nicht. Eine anerkannte
Methode zur Identifizierung von Bluthochdruck
beim einzelnen Kind nutzt KérpergroRen-abhangige
Blutdruck-Grenzwerte (95. Perzentile) von Referenz-
populationen. Eine haufig verwendete Referenzpo-
pulation ist diejenige von de Man et al. (1991), welche
aus gepoolten Daten von etwa 20.000 mitteleuropa-
ischen Kindern erstellt wurde. Die dort ermittelten
Grenzwerte fur milde, mittelschwere bzw. schwere
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systolische bzw. diastolische Hypertonie bei Kindern
werden u. a.von der Deutschen Liga zur Bekampfung
des hohen Blutdrucks, der Deutschen Hypertoniege-
sellschaft und der Deutschen Diabetes Gesellschaft
verwendet.

Die Zuordnung individueller KérpergroRen zu indi-
viduellen systolischen bzw. diastolischen Blutdruck-
werten und die daraus folgende Zuordnung einer
individuellen Hypertonieklasse (keine/milde/mittel-
schwere/schwere) war im vorliegenden Datensatz
aus methodisch-technischen Griinden bisher noch
nicht moglich. Deshalb wurde versucht, durch ein
Naherungsverfahren die Pravalenz einer (mindestens
milden) Hypertonie in den drei Untersuchungspopu-
lationen (SEU, SR3, SR6) zu ermitteln. Dazu wurde wie
folgt vorgegangen:

1) Bestimmung der mittleren, nicht geschlechtsdif-
ferenzierten KorpergrofRe (gerundet auf 5 cm) in
jeder der drei Untersuchungspopulationen (SEU,
SR3, SR6).



2) Bestimmung —anhand dieser KérpergrofRen —von
je zwei Grenzwerten fiir systolische bzw. diasto-
lische Hypertonie in den 3 Untersuchungspopu-
lationen nach den 9s. Perzentilen der Referenz-
population von de Man et al. (1991), tabelliert in
Danne et al., (2006). Dabei wurden die Mittelwer-
te zwischen den Grenzwerten fiir Jungen und den
Grenzwerten fiir Madchen gebildet.

3) Zuordnung des Befunds ,hoher systolischer Blut-
druck® bzw. ,,hoher diastolischer Blutdruck®, wenn
bei einem Kind in der betreffenden Untersu-
chungspopulation die betreffenden systolischen
bzw. diastolischen Grenzwerte liberschritten wur-
den.

Es ergab sich folgende Zuordnungstabelle:

Alters-/
Untersuchungsgruppe

SEU | SR3 | SR6

mittlere Kérpergrofle 115 140 150
Grenzwert hoher systolischer "8 . 120
Blutdruck (mm Hg) > 3
Grenzwert hoher diastolischer

Blutdruck (mm Hg) 3 75 m

Bei diesem Naherungsverfahren wird vereinfachend
angenommen:

1) dassdie KorpergrofRen gleichmaRig um den Mittel-
wert streuen und sich deshalb Uberschitzungen
der Hypertoniepravalenz (bei groBeren Kindern)
und Unterschatzungen der Hypertoniepravalenz
(bei kleineren Kindern) ausgleichen,

2) dass sich Uberschitzungen und Unterschit-
zungen der Hypertoniepravalenz aufgrund ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlicher Grenzwerte
ausgleichen (maximale geschlechtsspezifische
Abweichung der Grenzwerte: systolisch 3 mm Hg,
diastolisch: 2 mm Hg, vgl. Danne et al., 2006).

Nach diesem Zuordnungsverfahren hatten Kinder in
Sachsen-Anhalt in den Jahren 2008+2009 zum Zeit-
punkt der SEU zu etwa 5% einen ,,hohen systolischen
Blutdruck” und zu 7% einen , hohen diastolischen
Blutdruck”“ (Abb. $S6). Die Blutdruck-Mittelwerte und
die Pravalenzen von ,hohem Blutdruck” waren 2009
anscheinend geringfiigig hoher als 2008 (nur im Fal-
le des mittleren systolischen Blutdruckwertes signifi-
kant). Ob es sich hierbei um ein Zufallsergebnis oder
um einen Zeittrend handelt, muss die Analyse in den
Folgejahren ergeben.

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
Kinder, bei denen Blutdruck gemessen wurde 8.460 9.402 17.862
) Mittelwert* in mm Hg 97,9 98,6 983
systolischer — - ”

Anteil Kinder mit ,hohem* syst. Blutdruck (>=118 mm Hg) 4,7% 5,0% 4,8%

o Mittelwert in mm Hg 59,8 59,9 60,0
diastolischer — - -

Anteil Kinder mit ,hohem* diast. Blutdruck (>=73 mm Hg) 6,5% 7,0% 6,8%

* Unterschied 2008/2009 statistisch signifikant (Mann-Whitney, p<o,05)

4.1.3.2 Positive Befunde bei der drztlichen
Untersuchung (Screening)

Die wichtigsten positiven Befunde der Schulein-
gangsuntersuchung in Sachsen-Anhalt in den Jahren
2008 und 2009 sind in der Rangfolge ihrer Haufigkei-
ten in Abb. S7 und S8 gezeigt.

Es fallt auf, dass der Befund ,,Sprachstérung® mit Ab-
stand der haufigste war: Fast jedes dritte untersuchte
Kind in Sachsen-Anhalt erhielt diese Diagnose. Auch
Diagnosen anderer Entwicklungsriickstande/-sto-
rungen, vor allem beziiglich Feinmotorik (14%), Grob-
motorik (9%) und geistigen Fahigkeiten (6%), waren
auffallend haufig. Bei Angaben und Vergleichen von
Pravalenzen von Entwicklungsriickstanden bei Vor-

schulkindern muss berticksichtigt werden, dass eine
sichere Diagnostik oft schwierig/zeitaufwandig ist
und dass es bei einigen Entwicklungsriickstanden
(z.B. Sprachstérungen) zu einem ,natiirlichen Aus-
wachsen® bis zum Schuleintritt kommen kann, d.h.,
dass auch das besonders junge Untersuchungsalter
in Sachsen-Anhalt hier eine Rolle spielen konnte.

Bei somatischen Gesundheitsdefiziten waren Beein-
trachtigung der Sehscharfe (12%), Schadigung der
unteren Gliedmafen (11%) und Beeintrachtigung des
Horvermogens (6%) die hdufigsten.

Bei 10 der 20 hier dargestellten Positivbefunde war

die Haufigkeit des betreffenden Befundes in den bei-
den Untersuchungsjahren — vor allem aufgrund der
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http:wachsen�	bis	zum	Schuleintritt	kommen	kann,	d.h.,	

grofRen Untersuchtenzahlen - statistisch signifikant
unterschiedlich (Abb. S8). Die wertmaRigen Unter-
schiede waren nur bei 3 Befunden (ADHS, Skoliose,
Asthma bronchiale) erheblich. Unter den 10 signifi-
kant veranderten Werten im Jahr 2009 waren 7 Ver-
anderungen ,positiv* (Verringerung der Befundh&u-
figkeit) und 3 ,negativ“ (Erhohung der Befundhau-
figkeit beziiglich geistigem Entwicklungsriickstand,
Neurodermitis, Asthma bronchiale).

Wahrend die 7 positiven Veranderungen unter ande-
rem durch das Hinzukommen der — beziiglich aller 7
Variablen geringeren - Befundhaufigkeiten aus Mag-
deburg und der Borde im Jahr 2009 erklart werden
kann (Daten nicht gezeigt), muss eine Erklarung fiir
das Ansteigen der Befundhaufigkeiten beziiglich gei-
stigem Entwicklungsriickstand, Neurodermitis, Asth-
ma bronchiale zunachst offen bleiben. Ob es sich
hierbei tatsachlich um einen negativen Zeittrend
handelt, kann erst durch die Befundergebnisse der
kommenden Jahre geklart werden.

32%

30%

28%

26%

24%

22%

20%

=12.305)

02008 (N

15.046)

E2009 (N

18%

16%

14%

Anteil an allen untersuchten Kindern
12%

10%

8%

6%

4%

2%

—
—

Positive Befunde bei der drztlichen Untersuchung (Screening)
0%

Sprachstérung
Brillentrager

Abb. S7
Beeintrachtigung der Sehscharfe

Feinmotorischer Entwicklungsriickstand*
Schadigung der unteren Extremitaten
Grobmotorischer Entwicklungsriickstand*
Beeintrachtigung des Hérvermogens™*

Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand
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Geistiger Entwicklungsriickstand**

Neurodermitis*

Skoliose**

Asthma bronchiale** E

Haltungsschwache™*

Strabismus (Schielen)
Bronchitisches Syndrom 31

Sozialer Entwicklungsriickstand
* Unterschied 2008/2009 statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

Beeintrachtigung des Farbsehens*

Beeintrachtigung des raumlichen Sehens**
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung™*




2008 2009 200842009
untersuchte Kinder 12.305 15.046 27.351
Sprachstérung 31,0% 31,8% 31,5%
Feinmotorischer Entwicklungsriickstand* 14,9% 13,6% 14,2%
Beeintrachtigung der Sehscharfe 12,1% 12,1% 12,1%
Schadigung der unteren Extremitaten 1,2% 1,5% 1,4%
Grobmotorischer Entwicklungsriickstand* 9,8% 8,7% 9,2%
Brillentrager 72% 6,8% 7,0%
Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand 5,9% 6,0% 5,9%
Beeintrachtigung des Hérvermogens** 6,3% 4,9% 5,5%
Geistiger Entwicklungsriickstand™* 4,6% 6,6% 5,7%
Neurodermitis* 4,8% 5,7% 5,3%
Haltungsschwache** 5,4% 4,5% 4,9%
Beeintrachtigung des raumlichen Sehens** 3,8% 2,9% 3,3%
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung** 4,2% 2,4% 3,2%
Sozialer Entwicklungsriickstand 2,1% 2,1% 2,1%
Skoliose** 2,5% 1,4% 1,9%
Beeintrachtigung des Farbsehens* 1,9% 1,5% 1,7%
Strabismus (Schielen) 1,6% 1,5% 1,6%
Asthma bronchiale** 1,1% 1,8% 1,5%
Bronchitisches Syndrom 0,7% 0,9% 0,8%

* Unterschied 2008/2009 statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)

** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

4.1.3.3 Vorsorgeuntersuchungen

Von 24.660 Kindern, die bei den Schuleingangsunter-
suchungen 2008 + 2009 ihr Vorsorgeheft vorlegten,
hatten immerhin 68% einen kompletten Vorsorge-
status, d.h. sie hatten an samtlichen in ihrem Alter
empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen teilgenom-
men (Abb. Sg). Betrachtet man die Untersuchungen
U2-U8 jede fiir sich, so war die Teilnahmehaufigkeit
bezliglich der einzelnen U-Untersuchungen erwar-
tungsgemiafl deutlich hoher (89%-99%), weil z.B.
99% der Kinder die U2 besucht haben, aber ein er-
heblicher Anteil unter ihnen mindestens eine der fol-
genden U-Untersuchungen ,verpasst“ hat usw.

Die Teilnahmehaufigkeit bei der Ug war unter ande-
rem deshalb deutlich niedriger, weil ein Teil der un-
tersuchten Kinder noch unterhalb bzw. innerhalb der
fir die Ug vorgesehenen Altersspanne (60. bis 64.
Lebensmonat) war.

Die Anteile der im Jahr 2009 untersuchten Kinder,
die an der U7 (niedriger) bzw. der U8 (hoher) bzw.
der Ug (niedriger) teilgenommen hatten, waren je-
weils signifikant unterschiedlich zu denjenigen im
Jahr 2008. Ob dies zufallige Befunde waren oder hier
Trendentwicklungen vorliegen, kann hier nicht ent-
schieden werden und muss in den Folgejahren ge-
klart werden.

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009

Kinder mit vorgelegtem U-Heft 10.986 13.674 24.660
U2 98,8% 98,6% 98,7%

U3 98,3% 98,3% 98,3%

Ugq 97.9% 97.8% 97,8%

Us 97.3% 97,0% 971%

813 96,2% 96,3% 96,3%

U7 92,4% 93,3% 92,9%

ug* 88,5% 89,5% 89,1%

Uo* 67,6% 65,6% 66,5%
Vorsorgestatus komplett* 66,8% 68,6% 67,8%

*Unterschied 2008/2009 statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)
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4.1.3.4 Impfstatus

Von den 27.351 bei der Schuleingangsuntersuchung
2008 + 2009 untersuchten Kindern legten 91,9%
(25.134) den Impfausweis vor. Aus der elektronischen
Schnittstelle konnten nach Datenbereinigung von
87,9% (24.033) der Kinder Impfdaten zur weiteren
Berechnung des Impfstatus verwandt werden. Die
erreichten Durchimpfungen sind in Abb. S1o darge-
stellt.

Durch die Ubermittlung der Impfdaten iiber die
Schnittstelle ist es erstmals méglich, den vollstandi-
gen Impfstatus der Kinder zu berechnen.In den Land-
kreisen, die die Daten Uber die Schnittstelle gemel-
det haben, verfiigten 87,5% der Kinder (21.420 von
24.483) Uiber eine vollstandige Grundimmunisierung
beziiglich samtlicher der folgenden neun Impfungen:
Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis, Haemo-
philus influenzae b, Hepatitis B und zweite Masern-,
Mumps- und Roteln-Impfung (die erst seit einigen
Jahren von der STIKO empfohlenen Impfungen ge-
gen Varizellen, Meningokokken und Pneumokokken
sind hier noch nicht beriicksichtigt). Betrachtet man
die Durchimpfungen im Einzelnen, so wie in Abb. S10
dargestellt, ist der Impfstatus hoher.

Informationen zu den Durchimpfungen aller Land-
kreise des Landes Sachsen-Anhalt sind in den jahr-
lichen Impfberichten (www.verbraucherschutz.
sachsen-anhalt.de > Hygiene > Impfungen > Impf-
situation/Impfstatistik) und in den betreffenden
Indikatoren des AOLG-Indikatorensatzes des Landes
Sachsen-Anhalt zu finden (www.gbe.sachsen-anhalt.
de >Indikatoren > Stichwortregister > Impfen).

Die Durchimpfungsquoten bei Einschiilern in Sach-
sen-Anhalt waren beziiglich Pertussis, Hepatitis B, 1.
und 2. Masern/Mumps/Rételn Impfung und bei Vari-
zellen hoher als im Bundesdurchschnitt (siehe Punkt
7, Diskussion: Arztliche Reihenuntersuchungen).

Durchimpfung in % bezogen auf plausible Impfdaten 2008 2009 2008 + 2009
Diphtherie Grundimmunisierung 96,5 96,7 96,6
Tetanus Grundimmunisierung 96,8 97,0 96,9
Pertussis Grundimmunisierung 96,3 96,6 95,5
Hib Grundimmunisierung 93,1 94,5 93,9
Poliomyelitis Grundimmunisierung 94,0 95,4 94,8
Hepatitis B Grundimmunisierung 94,8 95,0 94,9
Masern 1. Dosis 98,0 98,3 98,2
Masern 2. Dosis 91,2 92,7 92,1
Mumps 1. Dosis 98,0 98,2 98,1
Mumps 2. Dosis 91,2 92,7 92,0
Roteln 1. Dosis 98,0 98,2 98,1
Roteln 2. Dosis 91,2 92,6 92,0
Varizellen 1. Dosis 43,1 687 49,3
Varizellen 2. Dosis 1,5 9,2 5,0
Meningokokken Grundimmunisierung 1,6 25,3 19,3
Pneumokokken Grundimmunisierung 12,1 18,5 4,0
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4.1.4 Daten aus dem SEU-Elternfragebogen
(indirekt erhobene Daten)

Die folgenden Daten werden in Sachsen-Anhalt aus
Angaben in einem Elternfragebogen (s. Anhang) er-
mittelt, der den Eltern rechtzeitig vor der SEU zuge-
schickt wird und der zur SEU mitgebracht werden
soll. Alle Angaben im Fragebogen geschehen auf
freiwilliger Basis und werden durch die Unterschrift
der Eltern autorisiert. Die Eltern kdnnen die Fragen
selektiv beantworten, d.h. einzelne Fragen kénnen
unbeantwortet bleiben. Die Angaben im Fragebogen
werden in fast allen Gesundheitsamtern in eine spe-
zielle Computersoftware eingegeben (siehe: Aufbau
elektronische Datenerfassung). Die Weiterverwen-
dung der in den Fragebogen gemachten und elektro-
nisch erfassten Daten in anonymisierter Form fiir die
GBE wird durch eine zweite Unterschrift der Eltern
autorisiert.

4.1.4.1 Sozialdaten/familiares Umfeld

In Sachsen-Anhalt wird im aktuellen SEU-Elternfra-
gebogen nach der Schulbildung und der Erwerbsta-
tigkeit der Eltern des Kindes nach dem ,,Brandenbur-
ger Modell“ gefragt (Bohm et al., 2007). Nach diesem
Modell wird die Schulbildung 3-stufig (niedriger
Schulabschluss: weniger als 10 Klassen, mittlerer
Schulabschluss: 10 Klassen, hoher Schulabschluss:
mehr als 10 Klassen oder Abitur) und die Erwerbsta-
tigkeit 2-stufig erfasst (mit bzw. ohne Erwerbstatig-
keit, wobei nicht zwischen Voll- und Teilzeiterwerbs-
tatigkeit unterschieden wird).

In der Zusammenfassung der Untersuchungsjahre
2008+2009 lagen bei etwa 16.500 bzw.17.100 Kindern
Angaben zur Schulbildung bzw. Erwerbstatigkeit des
Vaters und bei etwa 19.100 bzw. 19.700 Kindern An-
gaben zur Schulbildung bzw. Erwerbstatigkeit der
Mutter vor (Tab. S2).

Nach den Selbstauskiinften der Eltern in diesen zwei
Jahren hatten zum Zeitpunkt der Schuleingangsun-
tersuchungen 12,2% der Vater einen niedrigen Schul-
abschluss, 64,7% einen mittleren und 23,0% einen
hohen Schulabschluss. Bei den Miittern gaben 12,6%
bzw. 63,6% bzw. 23,9% die entsprechenden Abschliis-
se zu Protokoll (Abb. S11).

Ebenso laut Selbstauskunft waren in den beiden
Untersuchungsjahren 68,3% der Miitter und 86,3%
der Vater zum Zeitpunkt der SEU teil- oder vollzeit-
erwerbstatig.

Abb. Sn: Erwerbstatigkeit und Schulbildung der Eltern
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Fiir den vorliegenden Bericht wurde — ebenfalls nach
dem Brandenburger Modell - aus den Angaben zur
Schulbildung und zur Erwerbstatigkeit der Eltern ein
»Sozialindex“ (7-stufig) und daraus ein ,Sozialstatus*
(3-stufig) fiir jedes untersuchte Kind gebildet, bei
dem betreffende Elternauskiinfte vorlagen.

Die Ermittlung des ,Brandenburger Sozialindex und
Sozialstatus“ ist ein etabliertes Modell der Sozialme-
dizin und Gesundheitsberichterstattung (Bhmet al.,
2007) und wird nach folgendem Verfahren ermittelt:

1) Die Schulbildung und die Erwerbstatigkeit der El-
tern werden in Punkten skaliert:

niedrige Schulbildung (<10 Klassen) =1 Punkt
mittlere Schulbildung (10 Klassen) = 2 Punkte
hohe Schulbildung (> 10 Klassen oder Abitur) =3 Punkte

ohne Teil- oder Vollzeiterwerbstatigkeit =1 Punkt
mit Teil oder Vollzeiterwerbstatigkeit =2 Punkte

2) Die Punkte fiir Schulbildung und Erwerbstatigkeit
werden fiir beide Eltern und fiir beide Kategorien
addiert und ergeben den sogenannten ,Sozialin-
dex“. Wenn fiir ein Elternteil keine Angaben zur
Schulbildung und/oder zur Erwerbstatigkeit vor-
liegen, so wird die Punktzahl des anderen Eltern-
teils einfach verdoppelt. In jeder Kategorie (Schul-
bildung und Erwerbstatigkeit) muss mindestens
eine Elternangabe vorliegen, um den Sozialindex
bilden zu kénnen.

Beispiel:
Schulbildung | Erwerbstatigkeit | sozialindex der
Mutter | Vater | Mutter | Vater |Familie/des Kindes
1 2 2 2 7
3 2 10
1 1 4

3) Aus dem Sozialindex wird nach folgendem Raster
ein 3-stufiger,Sozialstatus“ fiir das Kind ermittelt:

Sozialindex Sozialstatus der Familie/des Kindes
4-6 niedrig
7-8 mittel
9-10 hoch

Auf der Grundlage von Selbstauskiinften der Eltern
wurde nach diesem Schema ermittelt, dass von den
2008-2009 untersuchten Kindern 20,7% einen nied-
rigen, 52,6% einen mittleren und 26,8% einen ho-
hen Sozialstatus besaRen (Abb. $12). Am haufigsten
(38,6%) war den Kindern ein Sozialindex von 8 Punk-
ten zuzuordnen.

Die Selbstauskiinfte der Eltern ergaben weiterhin,
dass der weitaus grofte Teil (92,2%) der untersuch-
ten Kinder zum Zeitpunkt der Schuleingangsunter-
suchung eine Regelbetreuung in einer Kindertages-
statte erhielt und — auch heute noch - der Grof3teil
der Kinder (73,2%) in einem Haushalt mit zwei Eltern
lebte (Abb. $13).

Abb. S12: Sozialindex und Sozialstatus des Kindes nach Brandenburger Modell

60%

N =19.035 Kinder, bei denen mindestens ein Elternteil Angaben zur Erwerbstatigkeit
und mindestens ein Elternteil Angaben zur Schulbildung gemacht haben

52,6%

50%

40% 38,6%

30%

26,8%

20,7%

20%

13,9%
1,7%

15,7%

1,1%

10%

5.3%

o []

Anteil unter allen Kindern, bei denen die Eltern Angaben
zu ihrer Erwerbstatigkeit und Schulbildung gemacht haben

4 Punkte 5 Punkte 6 Punkte 7 Punkte 8 Punkte

Sozialindex

30

9 Punkte | 10 Punkte niedrig mittel hoch

(4-6) (7+8) (9+10)

Sozialstatus



Abb. S13: Betreuungsform und Bezugsperson(en) des Kindes
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Kinder in Raucherhaushalten:

Im Untersuchungszeitraum 2008-2009 gaben 28,0%
der Eltern an, dass in ihrem Haushalt geraucht wer-
de, d.h. dass das einzuschulende Kind in einem Rau-
cherhaushalt lebt (Tab. S2).

Geschwister:

Im Untersuchungszeitraum 2008-2009 hatten ein-
zuschulende Kinder laut Elternfragebogen im Mittel
1,19 Geschwister. Die Geschwisterzahl reichte von 1
bis 12, wobei Geschwisterzahlen >3 sehr selten wa-
ren. 24% der Kinder waren Einzelkinder (Abb. $14).

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
ausgewertete Fragebogen 9.454 13.207 22.661
Anzahl Geschwister
o 22,5% 24,9% 23,9%
1 51,3% 50,8% 51,0%
2 16,2% 15,0% 15,5%
3 5.9% 5.5% 57%
4 2,0% 1,9% 2,0%
5 1,0% 0,9% 0,9%
6 0,4% 0,5% 0,5%
7 0,3% 0,2% 0,2%
8 0,08% 0,10% 0,10%
9 0,05% 0,10% 0,10%
10 0,02% 0,10% 0,00%
m 0,13% 0,10% 0,10%
12 0,02% 0,00% 0,00%
Mittelwert** 1,22 1,17 1,19

** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney, p<o,001)
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Verdnderung der Sozialdaten von 2008 auf 2009:

Folgende Sozialparameter zeigten im Jahr 2009
einen signifikant héheren Wert als im Jahr 2008:
Haufigkeit des hohen Sozialstatus, Haufigkeit der
Regelbetreuung, Anteil Miitter mit hoher Schulbil-
dung, Anteil Vater mit hoher Schulbildung, Anteil
Miitter mit niedriger Schulbildung, Anteil Vater mit
niedriger Schulbildung (Tab. S2). Folgende Sozial-
parameter zeigten im Jahr 2009 einen signifikant
niedrigeren Wert als im Jahr 2008: Haufigkeit des
niedrigen Sozialstatus, Anteil Hauskinder, Anteil
integrativ betreuter Kinder, Anteil Kinder in Rau-
cherhaushalten, mittlere Geschwisterzahl (Tab. S2).
Neun dieser elf Veranderungen der Sozialparameter
lassen sich durch das Hinzukommen (im Jahr 2009)
der Daten von Magdeburg und Borde erklaren: Diese
beiden Datenpools enthalten im Vergleich zum Lan-
desdurchschnitt mehr Kinder aus sozial starken Fa-
milien mit den entsprechenden Sozialdaten. Ob die
zunachst widerspriichliche Zunahme des Anteils von
Mdittern und Vatern mit niedriger Schulbildung ei-
nen landesweiten negativen Zeittrend darstellt (zu-
nehmende ,,Offnung einer Schere“ zwischen Eltern
mit hoher bzw. niedriger Schulbildung), oder ob dies
eine Zufallsbeobachtung ist, kann erst durch Analyse
der Daten in den Folgejahren ermittelt werden.

Belastbarkeit der hier dargestellten Sozialdaten:

Die hier dargestellten Sozialdaten sind aus folgen-
den Griinden nur begrenzt belastbar:

1) Es handelt sich um freiwillige Selbstauskiinfte der
Eltern, d.h. vor allem die Haufigkeitsverteilungen
beziiglich Erwerbstatigkeit, Schulbildung und
Rauchverhalten im Haushalt sind unter Umstan-
den durch selektive Nicht-Beantwortung der be-
treffenden Fragen , geschont®.

2) Das Rechenverfahren zur Ermittlung des Sozial-
index bzw. des Sozialstatus nach dem Branden-
burger Modell beinhaltet einen erheblichen Unsi-
cherheitsfaktor, weil bei fehlenden Angaben vom
2. Elternteil die Angaben des 1. Elternteils einfach
verdoppelt werden.
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3) Die hier durchgefiihrte Zuordnung der Kinder zu
einem bestimmten Sozialindex bzw. Sozialstatus
ist rein modellhaft und darf nicht mit einer realen
soziologischen Beschreibung des Lebensumfeldes
der Kinder gleichgesetzt werden. Die Anwendung
anderer Modelle (z.B. mit Einbeziehung des Ein-
kommens der Eltern, unterschiedlicher Skalierung
und/oder Gewichtung von Schulbildung und Er-
werbstatigkeit usw.) wiirde eventuell zu anderen
Sozialstufen-Zuordnungen fiihren.

4) Die Angaben zu(r) Bezugsperson(en) sind insofern
mit einiger Unsicherheit behaftet, weil im Rahmen
des SEU-Elternfragebogens die genauen Familien-
verhaltnisse nicht erfragt werden kénnen und sol-
len, z.B. Haufigkeit des Kontakts zum ggf. getrennt
lebenden Elternteil, Kindschaftsverhaltnis (leiblich
bzw. nicht leiblich) zum ggf.im Haushalt lebenden
Vater, Zeitpunkt (vor Kurzem bzw. seit Langem) der
Trennung der Eltern bzw. der gemeinsamen Haus-
haltsfiihrung usw.

5) Die hier ausgewerteten Angaben zur Betreuungs-
art des Kindes (Regelbetreuung KITA, integrative
Betreuung KITA, Hauskind) beinhalten eventuell
Ungenauigkeiten:

a) Integrativ betreute Kinder besuchen zuneh-
mend gemeinsam mit reguldr betreuten Kin-
dern dieselbe KITA. Die Identifizierung von inte-
grativ betreuten Kindern bzw.,,Regelkindern“in
diesen KITAs durch die Mitarbeiter der Gesund-
heitsamter im Rahmen der SEU ist nicht immer
ganz einfach und wird nicht immer mit dersel-
ben Konsequenz verfolgt.

b) Unter den Hauskindern befindet sich naturge-
maR immer auch ein bestimmter Anteil von
Kindern mit ,integrativem Forderbedarf®. Da-
durch ist sowohl die Gegeniiberstellung mit
den ,Regel-KITA-Kindern® als auch mit den ,,In-
tegrativen KITA-Kindern® nicht passgenau.



4.1.4.2 Angaben zur Geburt

Im Untersuchungszeitraum 2008-2009 ergaben die
Elternauskiinfte zur Geburt des einzuschulenden
Kindes, dass 18% der Kinder eine Geburtskomplika-
tion (einschlieBlich Kaiserschnitt) hatten, 5% eine
Frihgeburt waren, 3% eine Mehrlingsgeburt waren

und bei 5% eine Erkrankung der Mutter wahrend
der Schwangerschaft eingetreten war (Abb. S15). Bei
einem mittleren Geburtsgewicht von 3.335 Gramm
waren etwa 7% bzw. 1% der Kinder bei der Geburt un-
tergewichtig bzw. extrem untergewichtig. Angaben
von Frihgeburten waren 2009 signifikant haufiger
als 2008.

Untersuchungsjahr 2008 | 2009 |2008+2009
Fragebogen ausgewertet 11.658 | 14.598 26.256
Erkrankung der Mutter wahrend der Schwangerschaft | mit Befund ok 4,6% 4,6%
Coronpiaton SEETITEKOTRNGE | miseund
Frihgeburt** mit Befund 4,8% | 58% 5,4%
Mehrlingsgeburt mit Befund 2,8% 2,6% 2,7%
Geburtsgewicht (in Gramm) Fr?gebégen ausgewertet 10.017 | 13.694 23.71
Mittelwert 3-335,3 | 3-335,2 3-335,3
Fragebogen ausgewertet 10.011 | 13.686 23.697
Untergewicht bei der Geburt Untergewicht (<2500g) 72% 7,0% 71%
extremes Untergewicht (<1500g) | 1,0% 1,0% 1,0%

**Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

*** Fehler in der elektronischen Dateniibermittlung

4.1.4.3 Anamnesebefunde der Kinder

Erkrankungen/Beschwerden

mit klar umschriebenem Krankheitsbild:

Neben den haufigen Kinderkrankheiten Windpok-
ken (26%) und Mittelohrentziindung (20%) gaben
die Eltern 2008/2009 auch relativ haufig an, dass ihr

einzuschulendes Kind derzeit an Neurodermitis (9%)
und/oder Asthma (2%) leide. Immerhin fast 3% der
Kinder erhielten zum Zeitpunkt der SEU eine Dauer-
medikation. Eine Zusammenstellung der haufigsten
Anamnesebefunde mit definiertem Krankheitsbild
gibt Abb. $16.

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
Fragebogen bzgl. Variable ausgewertet 11.635 - 11.658" 14.598 26.233 - 26.256"
Windpocken, frither** 34,2% 18,7% 25,6%
Mittelohrentziindung/-vereiterung, friiher 19,8% 20,0% 19,9%
Neurodermitis, derzeit** 10,1% 8,3% 9,1%
Kind erhalt derzeit eine Dauermedikation 2,6% 3,0% 2,8%
Asthma, derzeit 2,2% 2,5% 2,4%
Krampfleiden, frither** 1,2% 1,8% 1,5%
Herz-Kreislauferkrankung, frither 1,12% 1,00% 1,00%
Keuchhusten, frither 0,33% 0,30% 0,30%
Hirnhautentziindung, friiher 0,21% 0,20% 0,20%
Hepatitis A, friiher** 0,04% 0,30% 0,20%
Rheumaleiden, derzeit 0,07% 0,00% 0,10%

* unterschiedliche Anzahl ausgewerteter Fragebogen 2008 aufgrund von Fehlern in der Dateniibermittlung
** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikat (Chi2, p<o,001)
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Erkrankungen/Beschwerden

ohne klar umschriebenes Krankheitsbild:

Die haufigsten von den Eltern genannten gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen ohne klar definiertes
Krankheitsbild waren friihere Atemwegserkrankun-

gen (16% der Kinder), friihere Sprachstérungen (16%)
und friihere Allergien (7%). Eine Zusammenstellung
der haufigsten Anamnesebefunde ohne definiertes
Krankheitsbild gibt Abb. S17.

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
Fragebogen bzgl. Variable ausgewertet 11.646 - 11.658*** 14.598 26.244 - 26.256***
Atemwegserkrankungen, frither** 13,4% 18,0% 15,9%
Sprachstorungen, frither** 1,9% 8,7% 10,2%
Allergien, frither* 73% 6,2% 6,7%
Erkrankungen v. Skelett/Wirbelsaule/Hiifte, frither* 2,7% 3,7% 3,2%
Nieren-Blasenentziindung, friiher 2,4% 2,4% 2,4%
Verhaltensauffalligkeiten, derzeit 2,1% 2,5% 2,3%
Haufigere Bauchschmerzen, derzeit** 2,9% 1,5% 2,1%
Haufigere Kopfschmerzen, derzeit** 1,7% 1,1% 1,4%
Haufigere Schmerzen des Beweg.apparates, derzeit 1,3% 1,1% 1,2%
Haufigere Schlafstérungen, derzeit 1,2% 1,1% 1,1%
Enuresis (Einndssen), frither™ 0,70% 1,20% 0,90%
Haufigere Ubelkeit, derzeit** 0,80% 0,00% 0,40%

* Unterschied 2008/2009 statistisch signifikat (Chi2, p<o,05)

** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikat (Chi2, p<o,001)
*** unterschiedliche Anzahl ausgewerteter Fragebdgen 2008 aufgrund von Fehlern in der Dateniibermittlung

Unterschiedliche Haufigkeit von Anamnesebefun-
den 2008/2009:

Mehr als die Halfte (12 von 23) der hier dargestellten
Anamnesebefundhdufigkeiten waren in den Jahren
2008 und 2009 statistisch signifikant unterschiedlich
(Abb. $16 und S17). Acht dieser 12 signifikanten Veran-
derungen waren ,,positiv“ (Abnahme der Haufigkeit),
fiinf waren ,negativ“ (Zunahme der Haufigkeit). Eine
Gruppierung in Krankheits-/Beschwerdegruppen mit
positivem bzw. negativem Entwicklungstrend war
nicht moglich. Bei 7 der 12 signifikanten Veranderun-
gen waren die Werte im Jahr 2009 mehr als 1,5-mal
niedriger bzw. hoher als im Jahr 2008. Die Erklarung
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fir diese signifikante Veranderung zwischen 2008
und 2009 muss vorerst offen bleiben und kann ggf.
nur durch eine genauere Analyse der Daten in den
Folgejahren gegeben werden. Die auffallend niedri-
gere Haufigkeit der Elternangaben zu Windpocken
(Abb. $16) ist mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die
im Jahr 2004 neu eingefiihrte Empfehlung der Stan-
digen Impfkommission in Deutschland (STIKO) fiir
eine Windpocken-Schutzimpfung bei Kleinkindern
zurtickzufiihren (betrifft vor allem die bei der Schu-
leingangsuntersuchung 2009 untersuchten s-Jahri-

gen).



4.1.4.4 Unfille, Krankenhaus- stens einen Krankenhausaufenthalt,29% mindestens

aufenthalte, Operationen eine Operation und 9% mindestens einen Unfall
erlebt (Abb. $18). Mehrere Krankenhausaufenthalte,
Unter den einzuschulenden Kindern der Jahre 2008- Operationen oder Unfille hatten immerhin 14%, 8%
2009 hatten laut Elternangaben 38% schon minde- bzw. 1% der Kinder erleben miissen.
Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009

Fragebogen bzgl. Variable ausgewertet 11.658 14.598 26.256

jemals™ 0,1% 6,0% ,8%

Krankenhausaufenthalte ] 401% 3 . 3%

>1** 15,9% 1,9% 13,6%

. jemals 28,2% 28,8% 28,5%

Operationen

>1 7,5% 8,0% 7,8%

j | ;7% ,2% ,4%

Unfille Jemats 7% 927 2.4%

> 1,1% 1,0% 1,1%

* Unterschiede 2008/200g statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)
** Unterschiede 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

4.1.4.5 Krankheiten in der Familie des Kindes Erkrankungen in der Familie stammten aus dem ,all-
) ergischen Feld“ (Allergien, Asthma, Neurodermitis).

Einen Uberblick tber die haufigsten von den Eltern Eine Erklarung fur die signifikant geringere Angabe-

genannten Gesundheitsstorungen in der Familie haufigkeit von Asthma in der Familie im Jahr 2009

gibt Abb. S19. Drei der am haufigsten angegebenen kann derzeit nicht gegeben werden.

| Abb.519: Derzeitige oder frihere Erkrankungen in der Farmilie nach Elternfragebogen (Familienanamnese)
Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
Fragebogen bzgl. Variable ausgewertet 1.658 14.598 26.256
Allergien in der Familie o 4,9% 4,9%
Diabetes mellitus in der Familie 3,3% 31% 3,2%
Asthma in der Familie** 3% 2,2% 2,6%
Hypertonie (Bluthochdruck) in der Familie o 2,5% 2,5%
Neurodermitis in der Familie o 1,8% 1,8%

** Unterschiede 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
*** Fehler in der elektronischen Datentibermittlung
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4.1.5 MaBnahmen/Empfehlungen: SEU

4.1.5.1 Laufende oder bei der Untersuchung
eingeleitete MaBnahmen

Entsprechend der auffallend haufigen Diagnose
~Sprachstérung® beim Screening (32%, vgl. Abb. S8),
waren zum Zeitpunkt der SEU auffallend viele Kin-
der in einer laufenden Sprachtherapie eingebun-
den (14,2%) bzw. erhielten nach der Untersuchung
eine erstmalige oder erneute Uberweisung zu einer
Sprachtherapie (9,4%); zusammen bendtigten also
14,2% + 9,4% = 23,6% der Kinder eine Sprachtherapie
(Abb. S20). Ebenso entsprach die relativ hdufige Not-
wendigkeit einer Ergotherapie (5,1% + 2,9% = 8,0%)
den relativ haufigen Befundungen von feinmotori-
schen Stérungen (14%), grobmotorischen Stérungen
(9%) und ADHS (3%) beim Screening (vgl. Abb. S8).

Wahrend bei der integrativen Frithférderung die mei-
sten (85%) der diesbeziiglich bediirftigen Kinder zum
Zeitpunkt der SEU schon in einer entsprechenden
MaRBnahme eingebunden waren, zeigte sich beziig-
lich einer Ergotherapie (36% der Bedurftigen erhiel-
ten eine erstmalige oder erneute Arztiiberweisung),
einer Sprachtherapie (40% mit Arztiiberweisungen)
und vor allem beziiglich einer ambulanten Friihfor-
derung (46% mit Arztiiberweisungen) ein viel gro-
Berer Handlungsbedarf. Nur relativ wenige der Ein-
schiiler (0,2%) zeigten sich bei der SEU korperlich so
eingeschrankt, dass sie ein Sportattest benoétigten.
Bei 4 der 5 hier dargestellten MaRnahmen war die
Haufigkeit einer positiven Befundung (in Behand-
lung oder Arztiiberweisung) 2008 und 2009 signifi-
kant unterschiedlich. Die wertmafRigen Unterschiede
waren allerdings gering.

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
untersuchte Kinder 12.305 15.046 27.351
. in Behandlung 13,5% 14,7% 14,2%
Sprachtherapie** - — -
erstmalige oder erneute Arztliberweisung 9,0% 9,7% 9,4%
. in Behandlung 4,5% 5,6% 51%
Ergotherapie® - - -
erstmalige oder erneute Arztliberweisung 3,0% 2,9% 2,9%
. o in Behandlung 2,9% 2,8% 2,8%
Integrative Friihférderung - - -
erstmalige oder erneute Arztliberweisung 0,4% 0,6% 0,5%
o in Behandlung 1,7% 2,2% 2,0%
Ambulante Friihforderung* - - -
erstmalige oder erneute Arztiiberweisung 1,6% 1,8% 1,7%
Sportattest* Attest erteilt 0,3% 0,1% 0,2%

* Unterschiede der positiven Befundung (in Behandlung + Arztiiberweisung) 2008/2009 stat. signifikant (Chi2, p<o,05)
** Unterschiede der pos. Befundung (in Behandlung + Arztiiberweisung) 2008/2009 stat. hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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4.1.5.2 Schulempfehlungen

Im Untersuchungszeitraum 2008-2009 erhielten bei
der Schuleingangsuntersuchung 92% der Kinder eine
Grundschulempfehlung, 5% wurden zur Wiedervor-
stellung bestellt, 2% erhielten die Empfehlung fiir
eine vorzeitige Einschulung und nur 0,6% erhielten
die Empfehlung einer Zuriickstellung der Einschu-
lung (Abb. S21). Im Jahr 2009 wurden signifikant
mehr Grundschulempfehlungen mit regularem Schu-
leintritt und (dafiir) signifikant weniger Empfehlun-
gen fiir eine vorzeitige Einschulung ausgesprochen.
Gleichsinnig mit dem Riickgang der Empfehlungen
fir vorzeitige Einschulung wurden 2009 signifikant
mehr Empfehlungen fiir eine Zuriickstellung erteilt.

Die Variable ,Keine vorzeitige Einschulung empfoh-
len (trotz Elternwunsch)® wurde vor einigen Jahren

auf Wunsch der Kinder- und Jugendarztlichen Dien-
ste in Sachsen-Anhalt eingefiihrt. Sie sollte doku-
mentieren, dass bei einigen Kindern die Eltern zwar
eine vorzeitige Einschulung wiinschen, die untersu-
chende Kinderarztin/der untersuchende Kinderarzt
diesem Elternwunsch jedoch ausdriicklich nicht zu-
stimmt. Die Auswertung dieser Variable ist insofern
schwierig, als eine Verdnderung (im vorliegenden
Falle die Abnahme der Haufigkeit) dieser ,,Negativ-
Empfehlung” einerseits bedeuten kann,dass weniger
Eltern eine vorzeitige Einschulung ihres Kindes wiin-
schen, anderseits aber auch bedeuten kann, dass bei
gleichbleibender oder sogar steigender Haufigkeit
des Elternwunsches nach vorzeitiger Einschulung
ihres Kindes die Kinderarztin/der Kinderarzt weniger
haufig widersprochen hat.

Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
begutachtete Kinder 12.305 15.046 27.351
Grundschulempfehlung erteilt** 90,5% 92,7% 91,7%
Wiedervorstellung zur SEU angeordnet 5,3% 5,4% 5,3%
Sozialpadagogischer Forderbedarf festgestellt 4,9% 4,9% 4,9%
Vorzeitige Einschulung empfohlen* 2,3% 1,8% 2,1%
Keine vorzeitige Einschulung empfohlen (trotz Elternwunsch)** 2,4% 0,4% 1,3%
Zuriickstellung der Einschulung empfohlen** 0,4% 0,7% 0,6%

* Unterschiede 2008/2009 statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)

** Unterschiede 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

'Summe der Empfehlungen kann >100% sein, weil es Mehrfachempfehlungen geben kann

4.1.6 Diskussion: SEU
4.1.6.1 Adipositas, Ubergewicht, Untergewicht

Die Eingruppierung von Menschen in ,Gewichtsklas-
sen” ist eine gangige, aber nicht unumstrittene Vor-
gehensweise. Die allgemein anerkannte HilfsgroRe
dabei ist der so genannte Body-Mass-Index (BMI),
welcher das Korpergewicht (in kg) in Relation zum
Quadrat der KorpergroBe (in m) setzt. Wahrend der
BMI bei Erwachsenen als absolute VergleichsgroRe
dienen kann, muss bei Heranwachsenden bertick-
sichtigt werden, dass sich das Verhaltnis von Kor-
pergewicht und KorpergroRRe (also der BMI) in einem
progressiven Wandel befindet. Um bei Heranwach-
senden zu entscheiden, welcher BMIin welchem Alter
»nhormal“ist oder nicht, wird zunachst die empirische
Verteilung des BMI in einer groRBen, altersgeglieder-
ten Referenzpopulation festgestellt. Ist der bei einem
Kind eines bestimmten Alters gemessene BMI-Wert
so hoch, dass nur <10% der Gleichaltrigen in der Refe-
renzpopulation ihn aufweisen (>9o. Perzentile), dann
wird das Kind als ,,ibergewichtig” eingestuft. Ist der
gemessene BMI-Wert hingegen so niedrig, dass nur

<10% der Referenzpopulation ihn aufweisen (<10.
Perzentile), dann gilt das Kind als ,,untergewichtig”

(vgl. Kapitel 4.1.3.1).

Die Zuordnung von Heranwachsenden zu Gewichts-
klassen birgt vor allem zwei Schwierigkeiten: Erstens
ist die Wahl der Referenzpopulation umstritten (die
meisten Studien in Deutschland und der vorliegende
Bericht beziehen sich auf eine von Kromeyer-Hau-
schild schonin den friihen 199oerJahren untersuchte
deutsche Referenzpopulation (Kromeyer-Hauschild
et al,, 2001), welche aus Sicht vieler Experten nicht
mehr als ,aktuell-normal“ gelten kann), zweitens
muss bei zeitlichen oder regionalen Vergleichen si-
chergestellt sein, dass die verglichenen Gruppen von
Heranwachsenden wirklich exakt gleichaltrig sind:
Eine ,falsche“, um nur wenige Monate verschobene
Zuordnung von Probanden zu Alterklassen fiihrt zu
einer Uber- bzw. Unterschitzung der Privalenzen
(vgl. Kurth & Schaffrath, 2007, MoR et al., 2007, Schaf-
frath & Kurth,2007). Dariiber hinaus ist die Pravalenz
von Adipositas in der Altersspanne von 4 bis 6 Jahren
trotz annahernd gleicher Lebensstile und Risikofak-
toren bei den Jiingeren dieser Altersspanne anschei-
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nend geringer als bei den alteren dieser Altersspan-
ne: In Sachsen-Anhalt wurde nach der Vorverlegung
des SEU-Termins ab dem Jahr 2005 ein Riickgang der
Ubergewichts- und Adipositas-Pavalenzen festge-
stellt (MS,2006). Ein moglicher Grund hierfiir kdnnte
sein, dass die ,,Herausbildung“/Manifestation eines
beginnenden Ubergewichts/einer beginnenden Adi-
positas in dieser Alterspanne eine gewisse Zeit bean-
sprucht. Aus diesem Grunde sind auch Vergleiche der
Adipositas-Pravalenzen bei den SEU zwischen den

verschiedenen Bundeslandern nur eingeschrankt
aussagekraftig, weil der Termin der SEU von Bundes-
land zu Bundesland unterschiedlich ist (bis zu 1,5 Jah-
re Altersunterschied der untersuchten Kinder).

Eingedenk dieser methodischen Schwierigkeiten
sind in Abb. $22+523 die aktuellen Pravalenzen der
Gewichtsklassen von Einschiilern in Sachsen-Anhalt
denjenigen in anderen Bundeslandern gegeniiberge-
stellt.

. Ubel:g?wichtige s Adipése Kinder in %
Region Untersuchungsjahr (einschl. adiposer) Kinder in %
Rang | insgesamt | mannlich weiblich Rang | insgesamt | mannlich weiblich

Sachsen 2008/2009 1 8,4 8,1 8,7 1 3,3 3,2 3,4
Bayern 2005/2006 2 8,8 8,9 87 2 3,5 3,7 3.3
Brandenburg 2008 3 8,9 9,0 8,8 3 3,7 4,0 3.3
Baden-Wiirttemberg 2008 5 10,0 10,7 9,2 4 3,8 4,2 3,3
Niedersachsen 2007/2008 4 9,9 10,0 9,7 6 4,3 4,5 4,
Schleswig-Holstein 2007/2008 6 10,0 10,0 10,0 5 4,2 4,4 4,0
Hessen 2007/2008 7 10,5 10,8 10,3 7 4,4 4,7 4,0
Berlin 2007/2008 1 3 1,8 10,9 8 4,5 4,5 4,4
Nordrhein-Westfalen 2006/2007 9,5 11,2 11,2 11,2 10 4,7 4,9 4,5
Sachsen-Anhalt 2008 9,5 1,2 11,0 1,4 10 4,7 4,7 4,7
Rheinland-Pfalz 2005/2006 8 10,9 10,8 10,9 13 4,9 5,2 4,6
Mecklenburg-Vorpommern 2008/2009 14 11,8 1,4 12,2 10 4,7 4,4 5,1
Hamburg 2009 12 4 4 4 13 4,9 5,2 4,5
Bremen 2007/2008 15 11,9 12,1 m7 13 4,9 5,2 4,6
Saarland 2008 13 1,6 1,6 1,6 16 6,0 6,3 5,6
Thiringen 2007/2008 16 12,6 12,7 12,4 15 5,1 5,4 4,8
Deutschland

(Mittelwert der Linder) 10,6 107 10,6 45 41 43

* Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild et al., 2001

Hinweis: Bei der Interpretation der Daten sind Unterschiede in der Populationszusammensetzung nach Land und Jahr zu beachten, z.B. beim Durchschnittsalter der Kinder

Anteil der Kinder mit Untergewicht Anteil der Kinder mit
Studie/Datenquelle Untersuchungsjahr (inkl. deutliches Untergewicht) in % deutlichem Untergewicht in %
Rang | insgesamt | Madchen Jungen Rang | insgesamt | Madchen Jungen
Sachsen-Anhalt 2008+2009 2 10,1 9,7 10,5 1 2,2 2,0 2,3
Nordrheinwestfalen 2008 1 9,2 9,3 9,0 2 3,1 3,1 3,1
Sachsen 2008 3 1,6 3 4,0
Saarland 2007 4 12,4 12,6 12,4 4 4,9 4,9 5,0

* nur in diesen Bundeslandern wurden verdffentlichte Daten des AOLG-Indikators 4.9 gefunden
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Der Vergleich zeigt, dass bei der letzten Erhebung
der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas bei
Einschilern das Land Sachsen-Anhalt jeweils einen
mittleren Rang einnahm (Abb. S$22). Dabei muss je-
doch beriicksichtigt werden, dass die Kinder in Sach-
sen-Anhalt zum Zeitpunkt der SEU jiinger sind als in
der Mehrzahl der anderen Bundeslander und somit
die Manifestation von Ubergewicht und Adipositas
eventuell noch nicht soweit fortgeschritten ist wie in
anderen Bundeslandern zum Zeitpunkt der SEU (sie-
he oben).

Bezliglich Untergewicht bzw. deutlichem Unterge-
wicht belegte Sachsen-Anhalt unter den vier Bun-
deslandern, bei denen veréffentlichte Daten gefun-
den wurden, den zweitbesten (zweitniedrigsten)
bzw. den besten (niedrigsten) Rang, d.h. in Sachsen-
Anhalt waren untergewichtige Kinder vergleichswei-
se selten (Abb. $23).

Aussagen zum Zeittrend der Pravalenz von Uberge-
wicht und Adipositas bei Einschiilern in Sachsen-An-
halt sind aus folgenden Griinden schwierig:

1) Systematische Erhebungen vor 2008 fanden nur
im Rahmen der Schulanfangerstudie Sachsen-An-
halt statt. Die dort erfassten Daten beziehen sich
auf ausgewahlte Landkreise und kreisfreie Stadte
und bilden nur etwa 10% der Einschiiler in Sach-
sen-Anhalt ab.

2) Daten fiir die Gesundheitsberichterstattung des
Landes (AOLG-Indikator 4.9: Gewichtsgruppen
nach BMI-Perzentilen bei der SEU) wurden in den
Jahren 2002-2006 nur von einigen Kreisen gemel-
det und bilden nur etwa 30% der Einschiiler in
Sachsen-Anhalt ab.

3) Ab dem Jahr 2005 wurde der Termin der SEU in
Sachsen-Anhalt vorverlegt. Ab dann waren die bei
der SEU untersuchten Kindern im Mittel etwa 10
Monate jiinger als in den Jahren zuvor. Die Prava-
lenzen vor 2005 und ab 2005 sind damit nicht di-
rekt vergleichbar.

In Abb. S24 ist - trotz dieser methodischen Einschran-
kungen die Entwicklung der Prévalenzen von Uberge-
wicht und Adipositas seit 1991 dargestellt. Aus Abb.
S24 lassen sich - unter Vorbehalt - folgende Schlisse
ziehen:

1) Die Pravalenz von Adipositas nahm in Sachsen-
Anhalt zwischen 1991 und 2004 zu.

2) Nach einer temporaren Verbesserung im Jahre
2001 fand in den Jahren 2002-2004 anscheinend
ein relativ starker Anstieg der Adipositas- (und
Ubergewichts-) Privalenzen der Einschiiler in
Sachsen-Anhalt statt. Eine Erklarung konnte bis-
her nicht gefunden werden.

3) Mit der Vorverlegung des SEU-Termins und dem
dadurch jlingeren Durchschnittsalter der unter-
suchten Kinder kam es zu einem Riickgang der
Adipositas- (und Ubergewichts-) Pravalenzen in
den Jahren 2005-2007.

4) Die neuen, elektronisch tibermittelten SEU-Daten,
welche sich nunmehr auf den Grof3teil aller Ein-
schiiler in Sachsen-Anhalt beziehen, zeigen, dass
sich der Anstieg der Adipositas- und Ubergewichts-
Pravalenzen der Jahre 1991-2004 eventuell ab dem
Jahr 2005 weiterhin fortsetzt, allerdings mit nied-
rigerem Ausgangsniveau (SEU-Vorverlegung). Der
Hinweis auf einen solchen weiteren Anstieg der
Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen muss
in den kommenden Jahren tiberprift werden.

Die Pravalenzen der verschiedenen Gewichtsklas-
sen in der Untersuchungspopulation der Einschiiler
in Sachsen-Anhalt 2008+2009 war abhdngig vom
Sozialstatus der Kinder: Wahrend bezuiglich Unter-
gewicht keine auffdlligen Unterschiede bestanden,
waren Kinder mit niedrigem Sozialstatus fast 2-mal
hiufiger von Ubergewicht, fast 3-mal hiufiger von
Adipositas und fast 5-mal haufiger von extremer Adi-
positas betroffen als Kinder mit hohem Sozialstatus
(Abb. S25). Kinder mit mittlerem Sozialstatus zeigten
beziiglich dieser Gewichtsklassen ,mittlere” Prava-
lenzen. Die Unterschiede in der Haufigkeit von Uber-
gewicht, Adipositas und extremer Adipositas sind mit
hoher Wahrscheinlichkeit auf eine entsprechend un-
terschiedliche Haufigkeit einer ungesunden Lebens-
weise (falsche Erndhrung, mangelnde Bewegung) in
den drei Sozialgruppen zuriickzufiihren. Eine enge
Korrelation der Haufigkeit von Adipositas und Uber-
gewicht mit dem Sozialstatus wurde in vielen Stu-
dien belegt, unter anderem in der fiir Deutschland
reprasentativen KiGGS-Studie des RKI in den Jahren
2003-2006 (Kurth & Schaffrath, 2007).
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Abb. 524: Ubergewicht' und Adipositas? bei Kindern zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchung, Sachsen-Anhalt im Zeitvergleich
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545 = Schulanfingerstudie Sachsen-Anhalt (515 - 4.419 untersuchte Kinder pro Jahr aus 29% der Gesundheitsimter)

SEL-P = in Papiertabellen Gbermittelte Daten der SEU (2,517 - 9.002 untersuchte Kinder pro Jahr aws 13% - 21% der Gesundheitsimter)
SEU-E = ¢lektronisch ibermittelte Daten der SEU (12.305 - 15,046 untersuchte Kinder pro Jahr aus 71% - 86% der Gesundheitsimter)

Sozialstatus
niedrig mittel hoch
untersucht 3.876 9.912 5.048
Untergewicht (BMIKL 1+2) 9,0% 10,2% 10,6%
davon:
| deutliches Untergewicht (BMIKL 1) 2,1% 2,1% 2,0%
Normalgewicht (BMIKL 3-6) 76,1% 78,4% 81,8%
Ubergewicht (BMIKL 7-9) 12,6% 10,0% 11%
davon:
Adipositas (BMIKL 8+9) 71% 4,8% 2,6%
davon:
| extreme Adipositas (BMIKL 9) 2,4% 1,4% 0,5%

Eine zusatzliche Gewichtsklassen-bezogene Analyse
wurde durchgefiihrt, um ein Ergebnis der Schulan-
fangerstudie Sachsen-Anhalt 2010 zu iiberpriifen:
Dort wurde festgestellt, dass Kinder, die zum Zeit-
punkt der SEU von Adipositas betroffen waren, signi-
fikant haufiger auch schon ein tiberh6htes Geburts-
gewicht aufgewiesen hatten. Das Ergebnis konnte
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im vorliegenden Datensatz bestatigt werden: Kinder
mit einem Geburtsgewicht >3.700g (>4.250g) waren
zum Zeitpunkt der SEU mit 6,8% (9,4%) statistisch
hoch signifikant (p<o,001) haufiger von Adipositas
betroffen als Kinder, deren Geburtsgewicht unter-
halb der betreffenden Grenzwerte lag (diese waren
nur zu 4,1% (4,6%) adip0s).



4.1.6.2 Blutdruck

Durch zweimalige Blutdruckmessung bei fast 15.000
Probanden im Alter von 3-17 Jahren im Rahmen der
KiGGS-Studie in den Jahren 2003-2006 wurden neue
Referenzwerte fur die Verteilung des Blutdrucks bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland geschaf-
fen (Neuhauser & Thamm, 2007). Die Mediane der

Blutdruckwerte der Einschiiler 2008+2009 in Sach-
sen-Anhalt (Durchschnittsalter: 4,9 Jahre), welche
durch einmalige Blutdruckmessung ermittelt wur-
den, entsprachen sowohl bei den Maddchen (systo-
lisch: 98 mmHg, diastolisch: 60 mmHg) als auch bei
den Jungen (systolisch: 99, diastolisch: 60) ziemlich
genau den 50. Perzentilen der Referenzpopulation
(Abb. $26).

Abb. S26: Mediane der Blutdruckwerte von Einschiilern in Sachsen-Anhalt (+) im Vergleich zu Referenzwerten fiir den systolischen und diasto-
lischen Blutdruck von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Quelle: Neuhauser & Thamm, 2007):
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Abb. 1 A Systolischer Blutdruck in Abhingigkeit von Alter und Ge-
schlecht

Bluthochdruck (Hypertonie) kann schon im Kindesal-
ter zu arteriosklerotischen GefaBveranderungen und
einer Hypertrophie des linken Ventrikels flihren und
hat anscheinend haufig eine Hypertonie auch im
Erwachsenenalter zur Folge (Neuhauser & Thamm,
2007). Bluthochdruck im Kindesalter ist oft mit Uber-
gewicht und Adipositas assoziiert (ebenda).

Die Pravalenz von ,hohem Blutdruck“ (mindestens
milde Hypertonie sensu de Man et al., 1991) wurde
in der vorliegenden Untersuchungspopulation nach
einem eigenen Naherungsverfahren unter Einbezie-
hung anerkannter Grenzwerte fir kindliche Hyperto-
nie abgeschatzt (vgl. Punkt 4.1.3.1). Der nach diesem
Naherungsverfahren ermittelte Anteil von Einschi-
lern in Sachsen-Anhalt mit ,hohem Blutdruck” ent-
sprach beim systolischen Blutdruck (5%) der euro-
paischen Referenzpopulation und lag beim diastoli-
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Abb. 2 & Diastolischer Blutdruck in Abhingigkeit von Alter und Ge-
schlecht

schen Blutdruck (7%) etwas dariiber (vgl. Abb. S6 und
de Man et al., 1991, Danne et al., 2006). Das heift,
Einschiiler in Sachsen-Anhalt sind anscheinend et-
was haufiger von diastolischer Hypertonie betroffen
als im europadischen Durchschnitt.

Einschiler mit hohem Sozialstatus hatten seltener
hohen systolischen und/oder hohen diastolischen
Blutdruck als Kinder mit mittlerem und niedrigem
Sozialstatus (Abb. S31). Gleichzeitig war bei Kindern
mit hohem Sozialstatus auch Adipositas und Uber-
gewicht seltener (Abb. S2s5). Kinder mit hohem So-
zialstatus haben anscheinend seltener eine unge-
sunde Lebensweise (mangelnde Bewegung, falsche
Erndhrung), entwickeln deshalb seltener Adipositas
und sind folglich seltener von Hypertonie betroffen
(vgl. Neuhauser & Thamm, 2007).
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4.1.6.3 Vorsorgeuntersuchungen

Vorsorgeuntersuchungen  (Kinderfriiherkennungs-
untersuchungen, U-Untersuchungen) dienen der
frihzeitigen Erkennung von sich ankiindigenden
oder schon manifesten Erkrankungen oder Entwick-
lungsstérungen und sind damit fiir die Gesundheits-
vorsorge bei Kindern und Jugendlichen von grol3er
Bedeutung. Deshalb gehdren sie auch nach § 26 Abs.
1SGB V zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die Gesundheitsberichterstattung
der Lander sieht einen eigenen Indikator (7.5) zur
Darstellung der Teilnahmehaufigkeit an U-Untersu-
chungen zum Zeitpunkt der SEU vor.

Beim Vergleich von U-Teilnahmehaufigkeiten ist zu
beachten, ob diese fiir jede einzelne U-Untersuchung
getrennt oder fiir mehrere oder alle U-Untersuchun-
gen zusammen angegeben wird. Im letzten Fall be-
zieht sich die angegebene Haufigkeit auf die lticken-
lose, komplette Teilnahme an allen betrachteten U-
Untersuchungen (,kompletter Vorsorgestatus®) und
ist in der Regel deutlich niedriger als die Teilnahme
an den einzelnen U-Untersuchungen.

Ein Vergleich mit anderen Bundeslandern bzw. mit
der bundesweiten KiGGS-Studie zeigt, dass die Teil-
nahmehaufigkeit an einzelnen U-Untersuchungen
in Sachsen-Anhalt hoch ist, unter anderem auch im
Vergleich zu Nordrhein-Westfalen (Abb. S27). Dieses
Ergebnis weicht von demjenigen der KiGGS-Studie
ab, wo in den Jahren 2003-2006 eine geringere Teil-
nahmehaufigkeit an den einzelnen U-Untersuchun-
genin den neuen Bundeslandern im Vergleich zu den
alten Bundeslandern festgestellt wurde (Kamtsiuris
et al., 2007a).

Die Teilnahmehaufigkeit von Einschiilern ander Ug in
Sachsen-Anhalt kann nicht mit anderen Bundeslan-
dern oder mit der KiGGS-Studie verglichen werden,
weil in Sachsen-Anhalt der Termin der SEU besonders
frih ist und die untersuchten Kinder oft so jung sind,
dass sie noch innerhalb der fiir die Ug vorgesehenen
Altersspanne sind.

Datenfiir einen Vergleich des,.kompletten Vorsorgesta-
tus“ (liickenlose, komplette Teilnahme an allen fiir das
betreffende Alter vorgesehenen U-Untersuchungen)
wurden nur in zwei anderen Bundeslandern und in der
KiGGS-Studie gefunden. Danach war der Anteil von Ein-
schilern mit komplettem Vorsorgestatus in Sachsen-
Anhalt (67%) deutlich niedriger als in Bayern (84%), in
Berlin (78%) und im Bundesdurchschnitt der KiGGS-
Studie (81%). Auch andere neue Bundeslander haben
anscheinend einen —im Vergleich zu den alten Bundes-
landern - relativ geringen Anteil von Kindern mit kom-
plettem Vorsorgestatus (Kamtsiuris et al,, 2007a).

In der vorliegenden Untersuchungspopulation war
die Haufigkeit eines kompletten Vorsorgestatus vom
Sozialstatus der Kinder abhangig: Je niedriger der So-
zialstatus der Einschiiler, desto haufiger war der Vor-
sorgestatus nicht komplett (Abb. $31). Diese Abhan-
gigkeit wurde auch in der KiGGS-Studie festgestellt
(Kamtsiuris et al., 2007a).

Im Fazit ist festzustellen, dass in Sachsen-Anhalt die
Haufigkeit der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
bezogen aufeinzelne U-Untersuchungen anscheinend
gutist, die komplette, llickenlose Teilnahme der Kinder
anallen firihr Alter vorgesehenen U-Untersuchungen
jedoch — besonders bei Kindern mit niedrigem Sozial-
status - noch verbessert werden miisste.

Nordrhein-| g ) Bayern Saarland | Sachsen |Mecklenb.- KiGGS

I 2

Vorsorge- | Sachsen-Anhalt Westfalen SEU SEU SEU SEU Vorpom. 7.
unter- SEU SEU SEU Jahrige)
SUChUng * * * * * * g

2008+2009 | Rang 2007 2008 2004/2005 2008 2008/2009 | 2008/2009 | 2003-2006
U2 98,7% 2 97,6% 99,2% 98,6% . . . .

U3 98,3% 2 971% 98,5% 98,3% 95.3%

u 8% 1 6,4% 7% 8% ,9%

4 97, ’ 9 4o 9770 97 ’ 92,2% 97,9% 96,3% 94 90

Us 971% 2 95,3% 96,2% 97.2% 94,3%
ué 96,3% 2 94,9% 95,6% 96,9% 93,8%
U7 92,9% 4 92,8% 91,9% 95,6% 93,6% 94,4% 92,0% 92,4%
us 89,1% 3 88,8% 85,3% 91,9% 87,9% 90,6% 87,7% 89,0%

* AOLG-Indikator 4.9 (Internet)

' bezogen auf diejenigen untersuchten Kinder, die das Vorsorgeheft vorlegten

*Kamtsiuris et. al, 2007, %-Werte bezogen auf diejenigen U-Untersuchungen, die in der jeweiligen Altersstufe (3, 4, >5 Jahre) schon absolviert sein sollten

3liickenlose Teilnahme an allen vier Untersuchungen (U3, U4, Us, U6)

keine Daten vorhanden
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4.1.6.4 Screeningbefunde

Der Vergleich der Haufigkeit von positiven Scree-
ningbefunden bei der SEU zwischen verschiedenen
Bundeslandern oder Studien ist schwierig, weil die
Befunddefinitionen und Erhebungsmethoden oft
unterschiedlich sind. In Abb. 528 wird dennoch ver-
sucht, eine Auswahl der haufigsten Screeningbefun-
de in Sachsen-Anhalt mit entsprechenden Werten
aus anderen Bundeslandern/Studien zu vergleichen.
Die Auswahl der Vergleichswerte erfolgte in erster Li-
nie nach MalRgabe der Verfligbarkeit veréffentlichter
Daten. Zweitens sind nur solche Vergleichswerte aus
anderen Bundeslandern/Studien aufgefiihrt, bei de-
nen von einer relativ groBen Ubereinstimmung der
Definitionen und Erfassungsmethoden der Variab-
len mit denjenigen in Sachsen-Anhalt ausgegangen
werden kann.

Die Zusammenstellung in Abb. S28 zeigt, dass die
Befundhaufigkeiten in Sachsen-Anhalt in keiner re-
gelhaften Weise , positiv“ (geringere Befundhaufig-
keiten) oder ,negativ“ (hohere Befundhaufigkeiten)

vom Mittelwert der Vergleichserhebungen abwei-
chen. Bei ,,negativen“ Abweichungen waren die Un-
terschiede zum Mittelwert der Vergleichsstudien
entweder gering oder sie lagen innerhalb der zum
Teil recht grolRen Spannweiten der veroffentlichten
Werte.

Von den 20 verglichenen Befundhaufigkeiten waren
immerhin 11, bei denen die Werte in Sachsen-Anhalt
besser (geringer) waren als im Mittel der Vergleichs-
studien. Allerdings waren auch hier die Abweichun-
gen meist gering und kénnen nicht auf statistische
Signifikanz Uberprift werden. Auch kann keine si-
chere Aussage dariiber getroffen werden, ob die Un-
terschiede eine tatsachlich bessere Gesundheitslage
widerspiegeln oder ob sie durch Unterschiede in den
Befunddefinitionen und/oder Erhebungsmethoden
verursacht werden (eine Wiedergabe aller unter-
schiedlichen Befunddefinitionen in den einzelnen
Bundeslandern/Studien kann im Rahmen dieses Be-
richtes nicht geleistet werden und muss gegebenen-
falls in den Originalveréffentlichungen eingesehen
werden).
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Hohere Befundhaufigkeiten in Sachsen-Anhalt im
Vergleich zum Mittelwert der Vergleichsstudien zeig-
ten sich bei 7 Parametern, davon einige, bei denen die
Werte nur sehr geringfiigig erhoht waren und/oder
nur ein einziger Vergleichswert vorhanden war. Auch
hier wurden - mangels anderer - Vergleichsdaten
zum Teil Befunde mit etwas unterschiedlichen Defi-
nitionen verglichen (zum Beispiel ,,Schadigungen der
unteren Extremitaten®in Sachsen-Anhalt (11,4%) mit
,FuBschaden“in Nordrhein-Westfalen (4,1%)).

Im Fazit kann festgestellt werden, dass dieser erste
Vergleich von Screeningbefunden (Abb. $S28) keinen
Hinweis darauf gibt, dass Kinder bei der SEU in Sach-
sen-Anhalt generell und signifikant abweichende
arztliche Untersuchungswerte im Vergleich zu etwa
Gleichaltrigen in anderen Bundeslandern bzw. im
Bundesdurchschnitt haben. Allerdings sind die hier
aufgefiihrten Vergleiche nur begrenzt belastbar und
die Befundhaufigkeiten in Sachsen-Anhalt miissen
in den Folgejahren verifiziert werden.

4.1.6.5 Entwicklungsriickstande und ADHS

Was oben zur Gesamtheit der Screeningbefunde
gesagt wurde, gilt in besonderem Mafe fiir den
Vergleich der Haufigkeiten von kindlichen Entwick-
lungsauffalligkeiten: Die Bezeichnungen und Grup-
pierungen der diversen Entwicklungsauffalligkeiten,
die Diagnosekriterien und die Erhebungsmethoden
(Tests) unterscheiden sich von Studie zu Studie und
von Bundesland zu Bundesland zum Teil erheblich.
Eine direkte Vergleichbarkeit ist fast nie gegeben.

Festzustehen scheint einzig, dass Entwicklungsauffal-
ligkeiten bei Kindern in Deutschland in der jiingeren
Vergangenheit zugenommen haben (vgl. z.B. Fried-
richs, E.: Wie gesund sind unsere Kinder? In: Fthena-
kis, W.E./Textor, M.R. (Hrsg.): Online-Familienhand-
buch.  http://www.familienhandbuch.de/cmain/f_
fachbeitrag/a_kindheitsforschung/s 1376.html).

Aus einer anderen Perspektive kommt die KiGGS-Stu-
die der Jahre 2003-2006 zu dem Ergebnis, dass Vor-
schulkinder in Deutschland im Alter von 3-6 Jahren
(nach Einschatzung ihrer Eltern) zu 35% auffallig oder
grenzwertig verhaltensauffallig sind, zu 13% auffal-
lig oder grenzwertig von emotionalen Problemen
betroffen sind, zu 15% auffallige oder grenzwertige
Hyperaktivitatsprobleme zeigen und zu 21% auffallig
oder grenzwertig beziiglich Problemen des prosozi-
alen Verhaltens sind (Hélling et al., 2007).

Sprachstorungen: Die Diagnosehdufigkeit von
Sprachstérungen war in Sachsen-Anhalt deutlich ho-
her (32%) als im Mittel der Vergleichsuntersuchun-
gen (21%). Allerdings waren Sprachstorungen bei der
SEU in Sachsen sogar noch haufiger (34%) und auch
in Berlin, im Saarland, in Nordrhein-Westfalen und

in Schleswig-Holstein wurden Sprachstérungen in
vergleichbarer GrofRenordnung wie in Sachsen-An-
halt diagnostiziert (Abb. $28). Nur in Mecklenburg-
Vorpommern, Bayern und in Brandenburg waren
Sprachstérungen bei den letzten veroffentlichten
Erhebungen deutlich geringer. Ob es sich hierbei aus-
schliellich um einen tatsachlich besseren Sprachent-
wicklungsstand der Kinderin diesen Landern handelt,
oder ob auch (oder vorwiegend) Unterschiede bei der
Definition/Erfassungsmethode flir Sprachstérungen
eine Rolle spielen, kann hier nicht entschieden wer-
den. AuRerdem muss beriicksichtigt werden, dass die
bei der SEU untersuchten Kinder in Sachsen-Anhalt
junger sind als in den meisten anderen Bundeslan-
dern, wo sich friihkindliche Artikulationsstérungen
zum Teil eventuell schon ausgewachsen haben.

Schatzungen einer hohen Pravalenz von Sprachsto-
rungen und eines zusatzlichen Sprachforderbedarfs
in Sachsen-Anhalt hatten sich schon vor der hier vor-
gelegten ersten landesweiten Auswertung der SEU
ergeben. Diese Schatzungen waren insofern alarmie-
rend, weil der Anteil von Kindern mit Migrationshin-
tergrund (welche besonders hdufig eine verminderte
deutsche Sprachkompetenz besitzen) in Sachsen-An-
halt sehr gering ist.

Fir den Bereich der padagogischen Sprachforde-
rung wurden im § 37 Abs. 2a und 2b des Schulgeset-
zes des Landes Sachsen-Anhalt (SchulG LSA) ab dem
Schuljahr 2009/2010 die verpflichtende Teilnahme
von allen Kindern im vorletzten Jahr vor Beginn der
Schulpflicht an einer Sprachstandsfeststellung sowie
bei festgestelltem Bedarf die anschlieRende Sprach-
forderung vorgeschrieben. Im § 5 Abs. 2a und 2b des
Kinderforderungsgesetzes des Landes Sachsen-An-
halt (KiF6G LSA) wurden die Kindertageseinrichtun-
gen zur Durchfiihrung der Sprachstandsfeststellung
und einer darauf aufbauenden Sprachférderung
verpflichtet. Ab Februar 2010 wurden in rund 1400
Kindergarten in Sachsen-Anhalt die ersten Sprach-
standsfeststellungsverfahren mit dem Test ,Delfin 4“
durchgefiihrt. Die Sprachstandsfeststellung erfolgt
in Sachsen-Anhalt ca. 1Jahr vor der SEU, d.h. im Alter
von 3-4 Jahren. Damit ist eine sehr friihzeitige Regu-
lierungsmoglichkeit gegeben.

Mit der Sprachstandsfeststellung in der Kindertages-
einrichtung mit ,Delfin 4“ soll die Notwendigke:it einer
zusatzlichen padagogischen Forderung erkannt wer-
den. Die Forderung der Sprachentwicklung ist bereits
mit der Einflihrung des Bildungsprogramms ,,Bildung:
elementar — Bildung von Anfang an“ im Jahre 2004
ein Schwerpunkt der frithkindlichen Bildung in allen
Kindertageseinrichtungen des Landes. Im vorletzten
Jahr vor Beginn der Schulpflicht nehmen alle Kinder
dann an einer Feststellung des Sprachstandes teil. Die-
se findet in der Regel in einer Kindertageseinrichtung
statt und wird mit dem Screeningverfahren ,,Delfin 4*
durchgefiihrt. Mit dieser Sprachstandsfeststellung soll
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eine Uberpriifung der Deutschkenntnisse (Unterrichts-
sprache) erfolgen. Sie umfasst folgende Hauptbereiche
(zentrale Bereiche) der Sprache: Wortschatz, Morpho-
syntax, Phonembewusstheit und Erzahlfahigkeit. Diese
Bereiche bilden den Kern der Sprachkompetenz und
den bildungsrelevanten Teil der Sprache. Wenn bei der
Uberpriifung festgestellt wird, dass ein zusatzlicher
padagogischer Sprachférderbedarf besteht, wird diese
Sprachforderung im letzten Jahr vor der Einschulung
in einer Kindertageseinrichtung durchgefiihrt. Die
Diagnosehaufigkeit von Sprachstorungen im Rahmen
der SEU und die Diagnosehaufigkeit von zusatzlichem
padagogischen Sprachforderbedarf mit ,Delfin 4“ in
der KITA lassen sich nicht direkt vergleichen: Wahrend
»Delfin 4“ nur den bildungsrelevanten Teil der Sprach-
kompetenz testet, sollen die Sprachtests im Rahmen
der SEU in erster Linie die Notwendigkeit einer sprach-
therapeutischen oder logopadischen Behandlung
uberpriifen. SprachférdermaBnahmen kénnen hier aus
medizinischen, logopadischen und anderen sprach-
therapeutischen Griinden z.B. in Form von spezifischer
Sprachheilbehandlung bzw. -therapie erforderlich sein.

Emotionale und soziale Entwicklungsriickstande: Ver-
gleichsdaten fiir getrennt erfasste sozial-psychische
bzw. soziale Entwicklungsriickstande von Einschiilern
wurden in anderen Bundeslandern/Studien nicht ge-
funden. Deshalb wurden fir Sachsen-Anhalt die Hau-
figkeiten beider Entwicklungsriickstande zusammen-
gefasst und beziiglich des Anteils von Kindern korri-
giert, die gleichzeitig beide Entwicklungsriickstande
aufwiesen. Die so zusammengefasste Befundhau-
figkeit (7,0%) konnte dann mit den Haufigkeiten von
»emotional-sozialen Entwicklungsverzégerungen in
Mecklenburg-Vorpommern, ,sozial-emotionalen De-
fiziten“ in Brandenburg und ,.emotional-psychosozi-
alen Verhaltensauffilligkeiten“ in Sachsen verglichen
werden. Es zeigte sich, dass die Befundhaufigkeit in
Sachsen-Anhalt deutlich besser (niedriger) war als in
Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern, aber deut-
lich schlechter (hoher) als in Brandenburg (Abb. 528).
Auch hier miissen die unterschiedlichen Definitio-
nen/Erfassungsmethoden bedacht werden.

Motorische Entwicklungsriickstdnde: Die einzigen
beiden Bundeslander,in denen getrennt erhobene Da-
ten fur feinmotorische und grobmotorische Entwick-
lungsstorungen von Einschiilern gefunden wurden,
waren Sachsen und das Saarland. In Sachsen waren
die betreffenden Befunde deutlich hoher,im Saarland
entsprachen sie in etwa den Werten in Sachsen-An-
halt. In mehreren Bundesldandern wurden hingegen
zusammengefasste Werte fiir eine Beeintrachtigung
der allgemeinen Motorik und/oder Kérperkoordina-
tion gefunden. Bildet man — analog dem Vorgehen
bei den emotional-psychischen und den sozialen Ent-
wicklungsriickstdnden (siehe oben) - fiir Sachsen-An-
halt einen zusammengefassten Wert fiir,,motorische
Entwicklungsriickstande®, so entsprach dieser in etwa
dem Mittelwert in den anderen Studien.
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Geistiger Entwicklungsriickstand: Diese Variable
konnte in grober Naherung mit der Variable ,,Storung
der kognitiven Entwicklung®im Saarland und mit der
Variable ,Intellektuelle Entwicklungsverzogerung®in
Brandenburg verglichen werden. Die Pravalenz sol-
cher Entwicklungsstérungen war bei den Einschii-
lern in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Saarland
geringer,im Vergleich zu Brandenburg hoher.

ADHS: Die korrekte Diagnose von ADHS ist schwierig,
auch und besonders im Rahmen der Einschulungs-
untersuchungen (vgl. Punkt 4.4.3.2 und Schlack et
al., 2007). Die relativ geringe Haufigkeit des Befunds
»ADHS in Sachsen-Anhalt (3,2%) im Vergleich zum
Mittelwert von zwei Vergleichsstudien (8,8%) ist des-
halb unter erheblichem Vorbehalt zu sehen. Auch ist
zu berticksichtigen, dass in Brandenburg eine andere
Befunddefinition verwendet wird (,Hyperaktivitat")
und dass der hier wiedergegebene Wert der KiGGS-
Studie neben den gesicherten ADHS-Diagnosen (1,5%)
auch die ADHS-Verdachtsfalle (6,0%) beinhaltet.

Starke Korrelation der Haufigkeit von Entwicklungs-
riickstdnden und ADHS mit der sozialen Lage und
mit dem Geschlecht: Wie bei psychischen Auffallig-
keiten von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der
KiGGS-Studie (RKI & BZgA, 2008) war auch im vorlie-
genden Datensatz die Haufigkeit von Entwicklungs-
riickstinden und ADHS eng mit dem Sozialstatus und
dem Geschlecht der Kinder gekoppelt: Diese war bei
Einschiilern in Sachsen-Anhalt bei Kindern mit nied-
rigem Sozialstatus deutlich haufiger als bei Kindern
mit mittlerem und hohem Sozialstatus (vgl. Punkt
4.4.4 und Abb. $38) und bei Jungen deutlich hdufiger
als bei Madchen (vgl. Punkt 4.4.1 und Abb. S30).

Im Fazit lasst sich feststellen, dass der Vergleich der
Befundhaufigkeiten und Einflussfaktoren von Ent-
wicklungsauffalligkeiten in Sachsen-Anhalt mit an-
deren Erhebungen/Studien (vgl. Abb. $28 und KiGGS)
keinen Hinweis darauf gibt, dass Einschiiler in Sach-
sen-Anhalt generell und signifikant haufiger oder sel-
tener Entwicklungsstérungen aufweisen, bzw. dass
diese in der Population anders verteilt sind als in an-
deren Bundeslandern bzw. im Bundesdurchschnitt.

4.1.6.6 Anamnesebefunde

Analog dem Vorgehen bei den Screeningbefunden
sind in Abb. S29 ausgewadhlte Anamnesebefunde
(aus dem Elternfragebogen) der Kinder bei der SEU
2008+2009 mit entsprechenden Werten aus Ver-
gleichsstudien dargestellt. Als Vergleichspopulatio-
nen dienen hier die Kinder der Schulanfangerstudie
Sachsen-Anhalt mit Werten des letzten Untersu-
chungsjahres (2009) und die 3-6-Jahrigen der bun-
desweiten KiGGS-Studie. Wie bei den Screeningbe-
funden sind zum Teil unterschiedliche Befunddefini-
tionen und Erfassungskriterien zu berlicksichtigen.



Schuleingangsunter- Schulanfangerstudie 3-6-Jahrige Deutschland
suchungen Sachsen- Sachsen-Anhalt, KiGGS-Studie,
Anhalt, Untersuchungs- Untersuchungsjahr Untersuchungsjahre
jahre 2008+2009 2009 2003-2006
Mindestens eine Operation | Llebenszeitpravalenz | 28,5% Lebenszeitpravalenz 27,9% |1
Windpocken Lebenszeitpravalenz | 25,6% | Lebenszeitpravalenz 31,8% Lebenszeitpravalenz 61,3% | 2
Mittelohrentziindungen Lebenszeitpravalenz | 19,9% 12-Monatsprévalenz 229% |2
Neurodermitis derzeit 9,1% Lebenszeitpravalenz 15,0% Lebenszeitpravalenz 13,3% 3
. - o _ o Lebenszeitpravalenz o
Allergie Lebenszeitpravalenz 6,7% Lebenszeitpravalenz 6,9% atopische Erkrankung™ 18,0% | 3
Dauermedikation derzeit 2,8% derzeit 4,2%
Asthma bronchiale derzeit 2,4% Lebenszeitpravalenz 4,8%
Nieren-Blasenentziindung | Lebenszeitprivalenz 2,4% 12-Monatspravalen‘z ,,Blafen- 6,0% |2
oder Harnwegsinfekt
Krampfleiden Lebenszeitpravalenz 1,5% Lebenszeitpravalenz. Kramp- % 2
P P 5% anfall, epileptischer Anfall* 3:5%
. o o ,Herzleiden®, o Lebenszeitpravalenz o
Herz-Kreislauferkrankung Lebenszeitpravalenz 1,0% Lebenszeitprivalenz 3,7% Herzkrankheit* 2,7% 2
Keuchhusten Lebenszeitpravalenz 0,3% Lebenszeitprévalenz 1,8% 2

*allergisches Asthma, Heuschnupfen und/oder atopisches Ekzem

1 Kamtsiuris et al., 2007a, 2 Kamtsiuris et al., 2007b; 3 Schlaud et al., 2007

Obwohl es sich bei der Untersuchungspopulation
2009 der Schulanfangerstudie Sachsen-Anhalt (SAS)
um eine Teilpopulation (aus 7 Landkreisen/kreisfrei-
en Stadten) der landesweiten Untersuchungspopu-
lation der SEU 2009 handelt, und die Fragebogen der
Schulanfangerstudie und der SEU also zum Teil von
denselben Eltern ausgefiillt wurden, unterscheiden
sich die ermittelten Anamnesebefundhaufigkeiten
deutlich: Von 6 Variablen, die in den beiden Frage-
bogen in etwa vergleichbar sind, ergaben die Eltern-
antworten in der SAS bei 4 (Neurodermitis, Asthma
bronchiale, Herzkreislauferkrankungen, Dauermedi-
kation) eine deutlich hohere Befundhaufigkeit. Der
Grund fir den Unterschied in der berichteten Prava-
lenz von Neurodermitis konnte der unterschiedliche
zeitliche Bezug sein (SEU: derzeit, SAS: jemals). Mog-
liche Griinde fiir die anderen hier zutage tretenden
Abweichungen konnten sein: 1) eine zufallige regio-
nale Abweichung in den fiir die Schulanfangerstudie
ausgewahlten Landkreisen/kreisfreien Stadten, 2) die
etwas anderen Formulierungen in den Fragebdgen,
3) die Tatsache, dass die Fragebogen der Schulanfan-
gerstudie — im Unterschied zur SEU - anonym aus-
gefillt werden und deshalb eventuell bereitwilliger
Auskunft tiber Erkrankungen des Kindes und/oder
der Familie gegeben werden, 4) eine starkere Sensi-
bilisierung/Motivation (und deshalb hohere positive
»Befundung®) der Eltern beim Ausfiillen der Fragebo-
gen der Schulanfangerstudie (Bewusstsein, an einer
wissenschaftlichen Studie teilzunehmen).

Deutliche Abweichungen zwischen Sachsen-Anhalt
und der fir Deutschland reprasentativen KiGGS-Stu-
die zeigten sich bei den von den Eltern berichteten
Lebenszeitpravalenzen von Windpocken, Allergien,
Nieren-Blasenentziindungen, Krampfleiden, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Keuchhusten.

Die deutlich niedrigere berichtete Pravalenz von
Windpocken bei Einschiilern in Sachsen-Anhalt im
Vergleich zu den 3-6-Jahrigen der KiGGS-Studie ist
wahrscheinlich auf die Einflihrung einer neuen STI-
KO-Empfehlung im Jahr 2004 zurlickzufiihren und
eine daraus resultierende bessere Durchimpfung
der <s5-Jahrigen im Jahr 2009 (hier: Sachsen-Anhalt)
im Vergleich zu den <s5-Jahrigen in den Jahren 2003-
2006 (hier: KiGGS-Studie) (vgl. Punkt 4.1.4.3). Die
Unterschiede Sachsen-Anhalt/Deutschland bei den
restlichen 5 Variablen konnten auf die zum Teil un-
terschiedlichen Befunddefinitionen und/oder Frage-
formulierungen zuriickzufiihren sein bzw. miissen
vorerst unerklart bleiben.
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4.1.6.7 Passivrauchen bei Einschiilern

Zahlreiche Studien haben belegt, dass das Aufwach-
sen in einem Raucherhaushalt die Gesundheit von
Kindern nachhaltig negativ beeinflusst (vgl. z.B.
Lampert & List, 2010). Im vorliegenden Datensatz
gaben in 15.256 Elternfragebogen, die diesbeziiglich
eine Auskunft gaben, 28,0% an, dass das betreffende
Kind zum Zeitpunkt der SEU in einem Raucherhaus-
halt lebte (Tab. S2). Dieser Prozentsatz von selbst
berichteten Raucherhaushalten ist deutlich hoher
als derjenige bei der letzten Erhebung der Schulan-
fangerstudie Sachsen-Anhalt, wo im Jahr 2009 nach
Auskunft der Eltern nur 16,4% der Kinder zum Zeit-
punkt der Untersuchung in einem Raucherhaushalt
lebten (MS, 2009). Mdgliche Griinde fiir diesen deut-
lichen Unterschied konnten einerseits zufallige Ab-
weichungen des Rauchverhaltens vom Landesdurch-
schnitt in den 7 ausgewahlten Regionen der Schul-
anfangerstudie sein, oder aber — wahrscheinlicher
- eine erhohte Sensibilisierung der Elternschaft in
der Schulanfangerstudie (die ja explizit den Einfluss
von Umwelteinflissen auf Allergien und Atemwegs-
erkrankungen bei Kindern untersucht), welche zu ei-
nem hoheren Anteil von Falsch-Negativ-Auskiinften
fihrt. Der Prozentsatz von selbst berichteten Rau-
cherhaushalten im vorliegenden Datensatz (28,0%)
entspricht ziemlich genau dem Prozentsatz von Kin-
dern in der KiGGS-Studie (27,5%), in deren Gegenwart
nach Elternauskunft zu Hause geraucht wurde (RKI
& BZgA, 2008). Eine deutliche Korrelation (negativ
oder positiv) der Haufigkeit von Screening- und Ana-
mnesebefunden mit der Zugehdrigkeit der Kinder
zu einem Raucherhaushalt lieR sich im vorliegenden
Datensatz nicht nachweisen (Daten nicht gezeigt).
Diesbezugliche Analysen sollten in den Folgejahren
verifiziert und erweitert werden.
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4.2 Auspragung der gesundheitlichen Parameter
der SEU nach Geschlecht

Im Folgenden sollte untersucht werden, ob sich Be-
fundhaufigkeiten, d.h. die gesundheitliche Lage, bei
Madchen und Jungen in Sachsen-Anhalt zum Zeit-
punkt der Schuleingangsuntersuchung unterschei-
den.Dazu wurde der gesamte Datensatz der Einschii-
ler in den Jahren 2008 und 2009 (27.351 untersuchte
Kinder) nach dem Geschlecht aufgegliedert und in
beiden Gruppen die Befundhaufigkeiten verglichen.
Dadurch, dass einige Variablen nicht bei allen Kin-
dern erhoben werden konnten, ergab sich bei Mad-
chen eine Spanne von 11.813 —13.086 Untersuchten je
Variable, bei Jungen eine entsprechende Spanne von
12.847 —14.265 Untersuchten je Variable.

Unter insgesamt 55 ausgewerteten gesundheitli-
chen Parametern zeigten 40 einen statistisch signi-
fikanten geschlechtsbezogenen Unterschied. Bei 34
unter ihnen (85%) hatten Jungen den gesundheitlich
»schlechteren” Wert als Madchen (Abb. S30). Anders
ausgedriickt waren Jungen also 34 : 6 = 5,7-mal haufi-
ger gesundheitlich im Nachteil als Madchen.

Die einzigen gesundheitlichen Parameter, bei denen
Madchen eine ,schlechtere” (hohere) Befundhau-
figkeit zeigten als Jungen, waren: Neurodermitis
(einmal bei der SEU vom Arzt diagnostiziert, einmal
im Elternfragen angeben), friihere Nieren-Blasen-
entziindung, haufigere Bauchschmerzen, haufigere
Kopfschmerzen, Skoliose.

Auch in anderen Studien waren Madchen bis zum
Einschulungsalter etwas haufiger von Neurodermitis
und Skoliose betroffen als Jungen (fiir anamnestisch
festgestellte Nieren-Blasenentziindungen, Bauch-
schmerzen und Kopfschmerzen von Einschiilern lie-
gen keine Vergleichswerte vor).

Wahrend sich bei den meisten Parametern die Be-

fundhaufigkeiten bei Madchen und Jungen nur relativ

geringfligig unterschieden, waren bei folgenden Para-

metern die Abweichungen erheblich (vgl. Abb. S30):

— Entwicklungsriickstande inkl. Sprachstérungen (1,4
bis 2,3-mal haufiger bei Jungen)

— Beeintrachtigung des Farbsehens (2,6-mal)

— Allergie, Asthma, bronchitisches Syndrom (1,5 bis
1,8-mal)

—von Eltern berichtete Verhaltensauffalligkeiten
(2,7-mal)

— mindestens eine Operation (1,5-mal)

— derzeitige oder friihere Ergotherapie (2,5-mal)

— Wiedervorstellung zur SEU (1,6-mal)

- Sonderpadagogischer Forderbedarf (1,6-mal)

Dass Jungen in diesem Alter insgesamt haufiger von
gesundheitlichen und entwicklungspsychologischen
Defiziten betroffen sind, ist aus vielen anderen Stu-
dien belegt.



Geschlecht Signifik.
weiblich mannlich des!z#iz;?_
Bodymass-Index, Gewichtsklassen, Blutdruck
1| Ubergewicht nach AGA (inklusive Adipositas und extreme Adipositas) 1,4% 11,5% NS
2 | Adipositas nach AGA (inklusive extreme Adipositas) 4,9% 5,0% NS
3 | ,hoher systolischer Blutdruck (>=118 mmHg) 4,8% 5,0% NS
4 | ,hoher diastolischer Blutdruck (>=73 mmHg) 7,3% 6,6% NS
Entwicklungsstorungen
5 | Sprachstérung 26,2% 36,3% **
6 | Feinmotorischer Entwicklungsriickstand 8,6% 19,3% **
7 | Grobmotorischer Entwicklungsriickstand 6,1% 12,1% **
8 | Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand 4,7% 7.0% -
9 | Geistiger Entwicklungsriickstand 4,8% 6,5% **
10 | Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung 2,0% 4,3% -
11 | Sozialer Entwicklungsriickstand 1,6% 2,6% **
Sinnesorgane
12 | Beeintrdchtigung der Sehscharfe 12,0% 12,2% NS
13 | Beeintrachtigung des Hérvermdgens 53% 5,6% NS
14 | Beeintrachtigung des rdaumlichen Sehens 2,8% 3,7% **
15 | Beeintrdchtigung des Farbsehens 0,9% 2,4% -
16 | Strabismus (Schielen) 1,6% 1,5% NS
Allergie/Asthma
17 | Neurodermitis 5,7% 4,9% *
18 | Allergie 1,6% 2,4% **
19 | Asthma bronchiale 1,1% 1,9% **
20 | Bronchitisches Syndrom 0,6% 1,0% *
Bewegungsapparat
21| Schadigung der unteren Extremitdten 10,0% 12,6% **
22 | Haltungsschwache 5,2% 4,6% NS
23 | Skoliose 2,3% 1,6% **
Anamese/klar umschriebenes Krankheitsbild
24 | Neurodermitis, derzeit (Anamnese)? 9,5% 8,4% *
25 | Erhilt das Kind derzeit eine Dauermedikation (Anamnese)? 2,5% 3,1% *
26 | Asthma, derzeit (Anamnese)? 1,7% 2,9% **
27 | Krampfleiden, frither (Anamnese)? 1,3% 1,7% *
28 | Herz-Kreislauferkrankung, frither (Anamnese)? 1,2% 0,9% NS
Anamese/ohne klar umschriebenes Krankheitsbild
29 | Atemwegserkrankungen, friiher (Anamnese)? 14,3% 16,7% **
30 | Sprachstérungen, frither (Anamnese)? 8,1% 11,9% **
31 | Allergien, frither (Anamnese)? 5,7% 73% **
32 | Erkrankungen von Skelett/Wirbelsdule/Hiifte, frither (Anamnese)? 31% 3,2% NS
33 | Nieren-Blasenentziindung, frither (Anamnese)? 3,2% 1,5% *
34 | Verhaltensauffilligkeiten, derzeit (Anamnese)? 1,2% 3,2% **
35 | Haufigere Bauchschmerzen, derzeit (Anamnese)? 2,5% 1,7% **
36 | Haufigere Kopfschmerzen, derzeit (Anamnese)? 1,5% 1,2% *
37 | Haufigere Schmerzen des Bewegungsapparates, derzeit (Anamnese)? 1,0% 1,2% NS
38 | Haufigere Schlafstorungen, derzeit (Anamanese)? 1,2% 11% NS
39 | Enuresis, frither (Anamnese)? 0,8% 1,1% *
40 | Haufigere Ubelkeit, derzeit (Anamnese)? 0,4% 0,3% NS
41 | Rheumaleiden, derzeit (Anamnese)? 0,0% 0,1% NS
Krankenhausaufenthalte/Operationen/Unfalle
42 | Jemals Krankenhausaufenthalt? 33,1% 40,7% **
43 | Jemals Operation? 22,1% 33,1% **
44 | Jemals Unfall? 8,2% 10,2% **
Laufende oder bei der Untersuchung empfohlene MalRnahmen
45 | Sprachtherapie (frither/derzeit in Behandlung bzw. erstmalige/erneute Empfehlung)? 18,8% 28,0% *
46 | Ergotherapie (friiher/derzeit in Behandlung bzw. erstmalige/erneute Empfehlung)? 4,5% 1,3% **
47 | Ambulante Friihférderung (friiher/derzeit in Beh. bzw. erstmalige/erneute Empfehlung)? 2,7% 4,6% **
48 | Integrative Frithférderung (friiher/derzeit in Beh. bzw. erstmalige/erneute Empfehlung)? 2,5% 4,2% **
49 | Ausstellung eines Sportattests 0,1% 0,3% *
Schulempfehlungen
50 | Grundschulempfehlung erteilt 93,7% 90,0% **
51 | Wiedervorstellung zur SEE angeordnet 41% 6,5% **
52 | Sonderpadagogischer Forderbedarf festgestellt 3,7% 6,0% *
53 | Vorzeitige Einschulung empfohlen 2,6% 1,6% -
54 | Zurlickstellung der Einschulung 0,5% 0,7% *
Vorsorgestatus
55 | Vorsorgestatus nicht komplett 32,1% 32,3% NS

gesundheiltich oder entwicklungspsychologisch schlechterer Wert

Unterschiede zwischen Madchen und Jungen: NS = nicht signifikant, * stat. signifikant (Chi2, p<o,05), ** = stat. hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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4.3 Auspragung der gesundheitlichen
Parameter der SEU nach Sozialstatus

Aus vielen Studien ist bekannt, dass die Gesundheit
von Kindern in hohem MaRe von der sozialen Lage
des Kindes/der Familie abhangig ist (vgl. z.B.Lampert
& Kurth, 2007). Eine soziale Ungleichverteilung von
Gesundheit wurde auch im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchungen in mehreren Bundeslandern
festgestellt. Deshalb sollte im Folgenden (erstmalig)
untersucht werden, ob bzw. wie stark auch in Sach-
sen-Anhalt bei Einschiilern eine Abhangigkeit der
gesundheitlichen von der sozialen Lage besteht. Zur
Erfassung der sozialen Lage wurde der ,,Brandenbur-
ger Sozialstatus“ ausgewahlt (vgl. Kapitel 4.1.4.1).

Dazu wurde der gesamte Datensatz der Einschiiler in
den Jahren 2008 und 2009 (27.351 untersuchte Kin-
der) in drei Gruppen entsprechend einem niedrigen,
einem mittleren bzw. einem hohen Sozialstatus ein-
geteilt und in den Gruppen die Befundhaufigkeiten
verglichen. Dadurch, dass einige Variablen in einer
oder mehreren der drei Gruppen nicht bei allen Kin-
dern erhoben werden konnten, ergab sich:

—in der Gruppe mit niedrigem Sozialstatus eine
Spanne von 2.710 - 3.933 Untersuchten,

—in der Gruppe mit mittlerem Sozialstatus eine
Spanne von 6.881 — 10.009 Untersuchten und in
der Gruppe mit hohem Sozialstatus eine Spanne
von 3.470 —5.093 Untersuchten.

Unter insgesamt 57 ausgewerteten gesundheitlichen
Parametern zeigten 42 einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Sozialstatusgruppen.

Bei 34 unterihnen (81%) hatten Kinder mit niedrigem
Sozialstatus die ,,schlechtesten” Werte (Abb. $31).

Kinder mit mittlerem und hohem Sozialstatus hatten
nur beziiglich 7 (17%) Parametern bzw.1(2%) Parame-
ter die schlechtesten Werte.

Die einzigen Gesundheitsparameter, bei denen Kin-
der mit mittlerem Sozialstatus die statistisch signi-
fikant hochsten Befundhaufigkeiten zeigten, waren:
Erfahrung mindestens einer Operation, hoher Blut-
druck (systolisch und diastolisch), Allergie (diagnosti-
ziert und anamnestisch), Asthma, Dauermedikation.
Eine Erklarung der Haufung gerade dieser Befunde in
dieser Gruppe muss vorerst offen bleiben.
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Der einzige Parameter, der in der Gruppe mit hohem
Sozialstatus die hochste Befundhdufigkeit aufwies,
war die Angabe mindestens eines Unfalls des Kin-
des im Elternfragebogen. Dies konnte eventuell an
einem im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen
abweichenden Antwortverhalten der Eltern liegen
(z.B. einer anderen Definition des Begriffes ,Unfall)
oder an einem tatsachlich erhéhten Unfallrisiko der
Kinder in dieser Gruppe (z.B. durch hdufigere Teilnah-
me an Angeboten des Freizeitsports bei Kindern aus
Familien mit hohem Sozialstatus).

Insgesamt belegen die Auswertungen mit groRer
Deutlichkeit, dass auch in Sachsen-Anhalt die Ge-
sundheit der Einschiiler in hohem MaRe vom Sozial-
status des Kindes/der Familie abhangt, wobei Kinder
mit niedrigem Sozialstatus mit Abstand am haufig-
sten die schlechtesten gesundheitsbezogenen Werte
innerhalb der drei Gruppen haben.

Einen Hinweis darauf, dass der ,gesundheitliche Ab-
stand“ zwischen den drei Sozialstatus nicht gleich-
maRig ist (sondern dass mittlerer und hoher Sozial-
status sich ahnlicher sind), liefert die folgende Be-
rechnung: Beziiglich der 56 untersuchten Parameter
war der ,Gesundheitszustand” (Mittelwert der Be-
fundhaufigkeiten) im hohen Sozialstatus ,nur 1,29-
mal besser als im mittleren, jedoch im niedrigen 1,52-
mal schlechter als im mittleren.

Der Einfluss des Sozialstatus wurde hier in sehr ver-
einfachter Weise betrachtet: Die Wirkung weiterer
Faktoren, die eventuell mit dem Sozialstatus gekop-
pelt sind und deshalb in einem scheinbaren Einfluss
des Sozialstatus ,enthalten/verdeckt” sind, wurde
zunachst auller Acht gelassen. Eine solche multifak-
torielle Analyse, welche das gleichzeitige Wirken an-
derer Einflussfaktoren beriicksichtigt, wurde im fol-
genden Kapitel beispielhaft beziiglich der Entwick-
lungsriickstande durchgefiihrt. Auch hier zeigte sich
jedoch, dass der Sozialstatus unter allen wirkenden
Faktoren immer zu den starksten gehorte.



Sozialstatus
Gesundheitsparameter hoch | mittel | niedrig Signiﬁkan;‘ des
Unterschieds
1 $ | Sprachstérung 25,6% | 30,2% | 44,9% **
2 %O Feinmotorischer Entwicklungsriickstand 73% 1,8% | 259% **
3 :é Grobmotorischer Entwicklungsriickstand 5,2% 7,9% 15,9% **
z go Geistiger Entwicklungsriickstand 1,5% 3,5% 14,5% **
5 = | Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand 3,0% 51% 10,2% *
_6 § Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung 1,3% 2,3% 5,6% *
_7 E Sozialer Entwicklungsriickstand 0,5% 1,4% 5,0% *
_8 Jemals Krankenhausaufenthalt 34,81% | 38,47% | 38,52% **
_9 Jemals Operation 271% 30,4% | 29,0% *
10 = Beeintrachtigung der Sehscharfe 10,6% 12,2% 16,1% >
1 @ | Ubergewicht nach AGA 7,6% 11,4% | 14,9% **
12 E hoher diast. Blutdruck (>=73 mmHg) 5,4% 6,7% 6,6% *
13 ;!J‘o hoher syst. Blutdruck (>=118 mmHg) 3,2% 4,6% 4,0% *
14| oo 2 Schadigung der unteren Extremitdten 1,8% 1,6% 12,6% NS
15 % g Jemals Unfall 10,3% 9,0% 9,9% *
6] & § Brillentrager 5,8% 71% 8,0% >
171 5 Geburtsuntergewicht (<2500g) 4,9% 5,5% 7.9% **
18 %n Adipositas nach AGA 2,6% 4,8% 71% **
19 ;m§ Beeintrachtigung des Hérvermogens 4,0% 5,2% 6,8% *x
20 2 | Beeintrachtigung des raumlichen Sehens 2,0% 2,8% 4,9% **
21 E Haltungsschaden 4,6% 4,7% 4,6% NS
22 g Enuresis (Einnassen) 1,6% 1,6% 2,9% **
23 “ | Beeintrachtigung des Farbsehens 0,9% 1,5% 2,8% **
24 Strabismus (Schielen) 1,1% 1,4% 2,2% **
25 Skoliose 1,9% 2,3% 2,1% NS
26 = Neurodermitis 5,5% 6,3% 5,4% NS
27 g:ja Allergie 26% | 29% | 1,9% **
28 % Asthma bronchiale 1,0% 1,7% 1,3% **
29 * | Bronchiales Syndrom 0,6% 0,7% 1,0% >
30 div | Vorsorgestatus nicht komplett 26,6% | 29,7% | 42,0% **
31 Atemwegserkrankungen, friiher (Anamnese) 171% 16,9% | 17,4% NS
32 Sprachstorungen, friiher (Anamnese) 9,1% 9,7% 12,7% **
; Neurodermitis, derzeit (Anamnese) 8,8% 9,4% 8,6% NS
34 Verhaltensauffalligkeiten, derzeit (Anamnese) 0,8% 1,9% 5,4% **
35 Allergien, frither (Anamnese) 6,5% 6,9% 5,2% *
36 Erkrankungen von Skelett/Wirbelsaule/Hiifte, friiher (Anamnese) 3,4% 3,2% 2,8% NS
? Kind erhalt derzeit eine Dauermedikation (Anamnese) 2,3% 3,2% 2,6% *
38 % Nieren-Blasenentziindung, frither (Anamnese) 2,5% 2,4% 2,3% NS
39 E Haufigere Bauchschmerzen, derzeit (Anamnese) 1,6% 2,1% 2,0% NS
40 E Haufigere Schlafstérungen, derzeit (Anamanese) 0,7% 1,0% 1,8% **
T Asthma, derzeit (Anamnese) 1,7% 2,5% 2,6% X
42 Krampfleiden, frither (Anamnese) 1,6% 1,5% 1,6% NS
43 Haufigere Kopfschmerzen, derzeit (Anamnese) 1,2% 1,3% 1,5% NS
I Herz-Kreislauferkrankung, frither (Anamnese) 0,7% 1,1% 1,2% *
? Haufigere Schmerzen des Beweg.apparates, derzeit (Anamnese) 1,1% 1,0% 0,9% NS
? Hiufigere Ubelkeit, derzeit (Anamnese) 0,3% 0,3% 0,3% NS
? Rheumaleiden, derzeit (Anamnese) 0,0% 0,1% 0,0% NS
48| Sprachtherapie (in Behandlung bzw. erste/erneute Empfehlung) 19,9% | 24,7% | 34,8% **
? E’J $ | Ergotherapie (in Behandlung bzw. erste/erneute Empfehlung) 4,6% 8,6% | 155% *
? E _;:E“ Sonderpadagogischer Forderbedarf festgestellt 1,0% 2,8% 12,5% **
51 “qé_ & | Amb. Frithford. (in Behandlung bzw. erste/erneute Empfehlung) 0,8% 2,5% 8,7% **
52 5 s Integr. Friihford.(in Behandlung bzw. erste/erneute Empfehlung) 0,8% 2% 8,0% *
53 § Ausstellung eines Sportattests 0,14% 0,18% 0,18% NS
54 g « Grundschulempfehlung erteilt 98,1% | 94,5% | 81,9% **
55| < g Wiedervorstellung zur SEE angeordnet 1,5% 4% 1,8% **
56| & | 2 Zuriickstellung der Einschulung 0,4% 0,6% 0,8% *
? g A Vorzeitige Einschulung empfohlen 4,7% 1,3% 0,8% >

gesundheiltich oder entwicklungspsychologisch schlechtester Wert
1 Unterschiede zwischen Sozialstatus: NS = nicht signifikant, * stat. signifikant (Chi2, p<o,05), ** = stat. hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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4.4. Entwicklungsriickstande
und ADHS bei Einschiilern

Fir die Analysen in diesem Kapitel wurden die Da-
tensatze der Jahre 2008 und 2009 zusammenge-
fasst, da sich die Diagnosehaufigkeiten und die Art
und Starke der verschiedenen Einfliisse in den beiden
aufeinanderfolgenden Jahren 2008 und 2009 in der
Regel nicht unterschieden (siehe unten).

Einleitung/Vorbemerkung:

Entwicklungsriickstande im Kindesalter haben in
Deutschland in den letzten Jahren steigende Auf-
merksamkeit erfahren: Ihre Haufigkeit hat zugenom-
men und ist dabei anscheinend eng an eine soziale
Benachteiligung des Elternhauses gekniipft (z. B.
Lampert & Kurth, 2007).

Unter anderem deshalb haben die Kinder- und Ju-
gendarztlichen Dienste der Gesundheitsamter in
Sachsen-Anhalt die Initiative ergriffen, um in Sach-
sen-Anhalt die Diagnose von kindlichen Entwick-
lungsriickstanden bei der SEU besser zu standardi-
sieren. Da in Sachsen-Anhalt die SEU seit 2006 sehr
friih (etwa 1,5 Jahre vor der Einschulung) erfolgt und
viele andere Tests aus diesem Grunde ausscheiden,
entschied man sich, den Landkreisen/kreisfreien
Stadten beginnend mit dem Jahr 2007 die Einfiih-
rung von BUEVA (Basisdiagnostik fiir umschriebene
Entwicklungsriickstande im Vorschulalter) als Stan-
dard-Instrument der SEU zu empfehlen. Bei einer
Erhebung des LAV im Jahr 2010, drei Jahre nach der
Empfehlung der Kinder- und Jugendarztlichen Dien-
ste, ergab sich, dass 10 von 14 Landkreisen/kreisfreien
Stadten BUEVA regelmaRig bei der SEU einsetzen und
diesen Einsatz bisher liberwiegend positiv bewerten.
Allerdings wird von den meisten Gesundheitsamtern
nur ein Teil der Untertests von BUEVA verwendet,
meist die Untertests fiir die Erfassung der allgemei-
nen Intelligenz, der Artikulation, der expressiven und
der rezeptiven Sprachkompetenz.

JEntwicklungsriickstinde“ und ADHS werden in
Sachsen-Anhalt bei der SEU seit vielen Jahren in sie-
ben Variablen erfasst:

Geistiger Entwicklungsriickstand GEIST
Sozialer Entwicklungsriickstand SOZEWRST
Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand ~ EMOTIO
Sprachstérung SPRACHE
Feinmotorischer Entwicklungsriickstand FEINMOT
Grobmotorischer Entwicklungsriickstand GROBMOT

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ADHS

Zur Befundung dieser Variablen werden neben BUE-
VA von einigen Gesundheitsamtern auch andere ent-
wicklungspsychologische Tests (bzw. Ausziige aus
diesen) verwendet. Neben den Tests ist die langjah-
rige Erfahrung der untersuchenden Arztinnen/Arzte
und der Gesundheitsamter bei der SEU von grofRer
Bedeutung.

4.4.1 Geschlechtsabhangigkeit der Haufigkeit
von Entwicklungsriickstinden u. ADHS

Abb. 532 zeigt die Haufigkeit von Entwicklungsriick-
standen und ADHS bei der SEU 2008/2009 in Abhan-
gigkeit vom Geschlecht. Auffallend ist, dass beziig-
lich aller sieben Variablen die Diagnosehaufigkeit bei
Jungen deutlich (1,4 — 2,2-mal) und signifikant hoher
war als bei Madchen. Am deutlichsten war die erhoh-
te Pravalenz im mannlichen Geschlecht bei den mo-
torischen Entwicklungsriickstanden und bei ADHS.
Der starke geschlechtsspezifische Unterschied in der
Haufigkeit von Entwicklungsriickstanden tritt auch
dann hervor, wenn durch multivariate Analysen der
gleichzeitige Einfluss anderer Faktoren ,herausge-
rechnet” wird (siehe unten).

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt

untersucht: 13.086 14.265 27.351
davon mit Befund: Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Sprachstérung™* 3.426 26,2% 5.178 36,3% 8.604 31,5%
Feinmotorischer Entwicklungsriickstand** 1.125 8,6% 2.759 19,3% 3.884 14,2%
Grobmotorischer Entwicklungsriickstand** 792 6,1% 1.725 12,1% 2.517 9,2%
Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand** 621 4,7% 996 7,0% 1.617 5,9%
Geistiger Entwicklungsriickstand** 627 4,8% 933 6,5% 1.560 5,7%
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung** 266 2,0% 61 4,3% 877 3,2%
Sozialer Entwicklungsriickstand** 211 1,6% 367 2,6% 578 2,1%

** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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4.4.2 Altersabhangigkeit der Haufigkeit
von Entwicklungsriickstinden und ADHS

Abb. S33 zeigt die Altersabhdngigkeit der Pravalenz
von Entwicklungsriickstanden und ADHS in der nicht
geschlechtsdifferenzierten Untersuchungspopulation.

Es fallt auf, dass sich bei 6 der 7 Variablen statistisch
signifikante Unterschiede der Diagnosehaufigkeit
zwischen den 4-, 5- und 6-Jahrigen ergeben. Dabei
findet bei allen 6 betreffenden Variablen eine Ab-
nahme der Diagnosehaufigkeit zwischen 4-Jahrigen
und 5-Jahrigen statt. Dieser Trend scheint sich jedoch
zwischen den 5- und 6-Jahrigen nicht fortzusetzen.

Die Abnahme der Diagnosehaufigkeit von Entwick-
lungsriickstanden zwischen 4 und 5 Jahren konnte
durch 3 Faktoren erklart werden: 1) einem Anteil von
»falsch-positiven” Befunden in der jingsten Alters-
gruppe (4-Jahrige), 2) einem ,natirlichen Auswach-
sen“ der frihkindlichen Entwicklungsriickstande,
3) dem einsetzenden Effekt von Friihforderungen.
Dass sich die Diagnosehaufigkeit bei den meisten
Entwicklungsriickstanden bei 6-Jahrigen scheinbar
nicht weiter verbessert, konnte daran liegen, dass
sich unter den 6-Jahrigen viele verspatet untersuchte
Kinder befinden, welche hdufig aus problematischen
Familienverhdltnissen kommen und besonders an-
fallig fiir Entwicklungsriickstande sind.

Auch wenn die Altersunterschiede der Haufigkeit von
Sprachstorungen hier (Abb. S33) statistisch nicht si-
gnifikant waren, ergaben tiefer gehende (taggenaue)
Altersanalysen, dass mit zunehmendem Alter (von 4
bis 6 Jahren) die Diagnosehaufigkeit von Sprachsto-
rungen signifikant abnimmt (siehe unten).

Alter in Jahren

4 5 6 Gesamt

untersucht: 3.889 22.738 724 27.351
davon mit Befund: Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Sprachstérung 1.248 32,1% 7.140 31,4% 216 29,8% | 8.604 31,5%
Feinmotorischer Entwicklungsriickstand™* 677 17,4% 3.107 13,7% 100 13,8% 3.884 14,2%
Grobmotorischer Entwicklungsriickstand™* 446 1,5% 2.010 8,8% 61 8,4% 2.517 9,2%
Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand* 272 7,0% 1.302 5,7% 43 5,9% 1.617 5,9%
Geistiger Entwicklungsriickstand* 252 6,5% 1.255 5,5% 53 73% 1.560 5,7%
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung* | 148 3,8% 699 31% 30 4% 877 3,2%
Sozialer Entwicklungsriickstand* 99 2,5% 461 2,0% 18 2,5% 578 21%

* Unterschied zwischen den 3 Altersstufen statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)

** Unterschied zwischen den 3 Altersstufen statistisch hoch signifikant (Chiz2, p<o,001)

53



4.4.3 Multivariate Analyse von potenziellen
Assoziationen und Einflussfaktoren bei
Entwicklungsriickstinden und ADHS

Insgesamt 26 originale bzw. daraus abgeleitete Va-
riablen aus dem SEU-Datensatz wurden ausgesucht,
um potenzielle Assoziationen und Einflussfaktoren
fir Entwicklungsriickstande von Einschiilern zu un-
tersuchen. Diese 26 Variablen wurden in jeweils et-
was abweichender Kombination in multivariaten,
logistischen Regressionsanalysen beziiglich eines
moglichen Einflusses/einer moglichen Assoziation
auf die bei der SEU erfassten Entwicklungsriickstan-
de getestet (Abb. S34).

Neben 24 medizinischen, sozialen und/oder ent-
wicklungspsychologischen Faktoren wurden in der
Regressionsanalyse regelmalRig zwei ,Korrekturfak-
toren” mitlaufen gelassen: der Faktor ,Kreis“ (Land-
kreis/kreisfreie Stadt, wo die Untersuchung stattge-
funden hatte) und der Faktor ,,Untersuchungsjahr”
(2008 bzw. 2009). Der Faktor ,Untersuchungsjahr
sollte dabei testen, ob es zwischen den Untersu-
chungsjahren ,versteckte“ (nicht durch die 24 an-
deren Einflussfaktoren erklarbare) jahresbedingte
Unterschiede in der Befundhaufigkeit gab, der Fak-
tor ,Kreis“ sollte versteckte ,sonstige” regionale
Einfliisse aufdecken, die nicht durch die 24 anderen
Einflussfaktoren erklarbar sind (z.B. Unterschiede be-
ziiglich Diagnosemethodik, sozialer Faktoren aulRer-
halb des Elternhauses, Umwelteinfliisse usw.).

o Entwicklungsriickstande
£ % . . :;l.a 2 — w | BS|dc| Qe T
Nr. |3 -2 |Potenzielle Einflussfaktoren g_:g © 7 S§Z|EZER| B
LE *E 8 82558 -
o T |« 00
1| x |Sozialstatus 3-stufig (niedrig, mittel, hoch) X X X X X
2 Geschlecht X X
3| x |Alter (taggenau) X X X X X
4 Bezugsperson (Kind lebt standig bei M., V., beiden Eltern) X' X' X' X' X' X' X'
5 Betreuungsart (Regel-KITA-Betreuung, Integrativ, Hauskind) X' X' X' X' X' X' X'
6| x |Geburtsuntergewicht (<2500g) X X X X X X X
7| x |Geschwisterstatus 3-stufig (o, 1-2, >2 Geschwister) X X X X X X X
8 Kreis (13 Landkr./kreisfr. Stadte im Vergleich zu Wittenberg) X x? X X X X X
9 Untersuchungsjahr X X X X X X X
10 Erwerbs-/Bildungsstatus der Eltern X X X X X X
11| x |Gewichtsklassen 6-stufig (inkl. Ubergewicht, Adipositas) X X X X X X
12 Friihgeburt (Anamnese) X X X X X X
13 Mehrlingsgeburt (Anamnese) X X X X X X
14 friihere Hirnhautentziindung X X X X X X
15 frithere Krampfanfalle (Anamnese) X X X X X X
16 Beeintrachtigung des Horvermégens (Screening) X X
17 frithere Mittelohrentziindung(en) (Anamnese) X
18| x | mindestens1Krankenhausaufenthalt (Anamnese) X X
19| x |mindestens1Unfall (Anamnese) X X
20 Geburtskomplikation inkl. Kaiserschnitt (Anamnese) X' X' X' X'
21 Erkrankung der Mutter in der Schwangerschaft (Anamnese) x' X' X X'
22| x | kumul.Beeintrachtigungen des Sehvermdogens (Screening) X X
23 Haltungsschédden (Screening) X X
24 Schadigung der unteren Extremitaten (Screening) X X
25 Schmerzen des Bewegungsapparates (Anamnese) X X
26 Rheumaerkrankung (Anamnese) X X

X' bzw. x*: die Analyse wurde nur im Datensatz 2009 bzw. 2008 (in Kombination mit den jeweils anderen fiir die betreffende
Entwicklungsstorung ausgewahlten potenziellen Einflussfaktoren) durchgefiihrt, da die Erfassung der betreffenden Variab-

le im Jahr 2008 bzw. 2009 fehlerhaft war
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Variablen zur Darstellung der sozialen Lage des Kin-
des/der Familie:

Zur Darstellung des Einflusses der sozialen Lage des
Kindes/der Familie auf die Pravalenz von Entwick-
lungsriickstanden wurde hier der 3-stufige Sozialsta-
tus nach dem Brandenburger Modell gewdhlt (siehe
Kapitel 4.1.4.1). Bei einigen Variablen(gruppen) wurde
zusatzlich auch der Einfluss der Erwerbstatigkeit und
der Schulbildung der Eltern getrennt voneinander
untersucht (vgl. Abb. S34).

4.4.3.1 Assoziationen und
Einflussfaktoren bei Sprachstorungen

Sprachstérungen stellen mit einer Pravalenz von
32% den hdufigsten Screening-Befund der Schulein-
gangsuntersuchungen in Sachsen-Anhalt dar. Des-
halb wurde zundchst bei dieser Variable das gleich-
zeitige Wirken mehrerer potenzieller Assoziationen
oder Einflussfaktoren untersucht (multivariate Re-
gressionsanalyse). In analoger Weise wurden die Un-
tersuchungen bei den folgenden Entwicklungsriick-
standen und bei ADHS durchgefiihrt. Die Ergebnisse
sind dort verkirzt dargestellt.

Insgesamt wurden 17 Variablen beziiglich ihres po-
tenziellen Einflusses auf die Haufigkeit von Sprach-
storungen getestet (Abb. S34). Im Ergebnis der mul-
tivariaten Regressionsanalyse ergaben sich darunter
insgesamt 11 Variablen mit signifikantem Einfluss.
Neun unter ihnen sind in Abb. S35 gezeigt. Die rest-
lichen zwei (Kreis und Erwerbs- bzw. Bildungsstatus)
werden unten gesondert besprochen.

odd Konfidenzintervall
Einflussfaktor Ausprigung Rati;:‘ unterer oberer
Grenzwert | Grenzwert

Sozialstatus hoher im Vergleich zu mittlerem 0,76 0,70 0,83
(3-stufig) niedriger im Vergleich zu mittlerem 1,66 1,52 1,82
Geschlecht Jungen im Vergleich zu Madchen 1,55 1,44 1,66
Alter je Jahresaltersstufe im Vergleich zu 4-Jahrigen 0,81 0,73 0,90

KITA-Regelbetreuung im Vergleich zu Hauskind 0,76 0,63 0,92
Betreuungsart - - - - -

integrative KITA-Betreu. im Vergleich zu Hauskind 2,24 1,72 2,01
Geburtsgewicht <2500g im Vergleich zu >=2500g 1,27 1,1 1,45

. mit 1-2 Geschwistern im Vergleich zu ohne Geschwister 1,25 1,15 1,36

Geschwisterstatus - - - - -

mit >2 Geschwistern im Vergleich zu ohne Geschwister 1,51 1,31 1,74
aktuelle Beeintrachtigung | . e . . e
des Hérvermdgens mit Beeintrachtigung im Vergleich zu ohne Beeintrachtigung | 1,53 1,31 1,78
frihere Mittelohrentziin- mit im Vergleich zu ohne 1,1 1,0 1,2
dung(en) laut Anamnese g " 07 21
Ubergewicht zum mit Ubergewicht (>9o. Perzentile nach Kromeyer-Hauschild) i 102 128
Zeitpunkt der SEU im Vergleich zu ohne Ubergewicht (< 9o. Perzentile) 4 ’ ’

*Odds = Chance = Verhaltnis von sprachauffalligen zu sprachunauffalligen Kindern,
Odds Ratio = Odds in der Gruppe mit potenziellem Einflussfaktor geteilt durch Odds
in der Gruppe ohne potenziellen Einflussfaktor
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Aus den Odds-Ratios in Abb. S35 lassen sich — bezogen
auf die hier betrachtete Untersuchungspopulation und
die hier betrachteten Untersuchungsjahre (2008+2009)
folgende Erkenntnisse und Schlussfolgerungen ableiten:

1)

56

Der Sozialstatus hatte einen sehr starken Ein-
fluss auf die Haufigkeit von Sprachstérungen:
Diese waren bei Kindern mit niedrigem Sozi-
alstatus ,deutlich haufiger als bei Kindern
mit mittlerem Sozialstatus und bei diesen wie-
derum ,deutlich haufiger” als bei Kindern mit
hohem Sozialstatus (genauer: Bei Kindern mit
niedrigem Sozialstatus war das Verhaltnis von
sprachgestorten zu sprachunauffalligen Kin-
dern 1,66-mal groRer als bei Kindern mit mittle-
rem Sozialstatus, wo hingegen bei Kindern mit
hohem Sozialstatus das Verhdltnis von Sprach-
gestorten zu Sprachunauffalligen um den Fak-
tor 0,76 kleiner war als bei Kindern mit mittle-
rem Sozialstatus (Abb. S35, S38).

Jungen waren deutlich haufiger von Sprachsto-
rungen betroffen als Mddchen: Das Verhaltnis
von sprachgestorten zu sprachunauffalligen
Jungen war 1,55-mal hoher als dasjenige bei
Madchen (vgl. Abb. S35 und S32).

Mit zunehmendem Alter der untersuchten
Kinder wurde das Verhaltnis zwischen sprach-
gestorten und sprachunauffilligen Kindern
besser (geringer) und zwar pro Jahr um einen
Faktor von 0,81 (vgl. Abb. S35 und S33).

Die Variable ,Betreuungsart des Kindes zum
Zeitpunkt der SEU“ hatte einen signifikanten
Einfluss auf die Sprachstorungshaufigkeit:
Sprachstérungen waren bei regelbetreuten
KITA-Kindern deutlich seltener als bei Hauskin-
dern. Andererseits waren Sprachstérungen un-
ter integrativ betreuten KITA-Kindern deutlich
haufiger als bei Hauskindern. Die Interpretation
dieser Ergebnisse ist aus zwei Griinden schwie-
rig: 1) bei der gegenwartigen Form der Erfas-
sung der Variable ,Betreuungsart” wird nicht
erfasst, fiir welchen Zeitraum vor der SEU (seit
Kurzem/seit Langem) die angegebene Betreu-
ungsart zutrifft, 2) es ist kein direkter Vergleich
der Wirkung von Haus- bzw. KITA-Betreuung
durchfiihrbar, weil unter Kindern in der Kate-
gorie ,Regelbetreuung KITA“ keine Kinder mit
integrativem Betreuungsbedarf sind, wahrend
unter Kindern der Kategorie ,Hauskind“ solche
vorhanden sind und bei diesen die Haufigkeit
von Sprachstérungen mit groBer Wahrschein-
lichkeit erhoht ist.

Untergewicht bei der Geburt war statistisch
signifikant mit einer erhéhten Pravalenz von
Sprachstérungen gekoppelt: Sprachstérungen
waren unter Einschiilern, die bei der Geburt

6)

weniger als 2500g gewogen hatten, deutlich
haufiger als bei Einschiilern, die bei der Geburt
normalgewichtig gewesen waren. Ein niedri-
ges Geburtsgewicht kann verschiedene Ursa-
chen haben. Zum einen handelt es sich oftmals
um Friihgeborene, also Kinder, die vor der voll-
endeten 37. Schwangerschaftswoche geboren
wurden, und zum anderen um Kinder, deren
Gewicht (und/oder GroRe) zu gering fiir ihr Reife-
alter ist (sogenannte SGA-Kinder — Small for Ge-
stational Age). Ursachlich hierfiir kommen primar
fetale Faktoren (z. B. Fehlbildungen und intraute-
rine Infektionen) oder eine gestorte Versorgung
im Mutterleib (z. B. durch Rauchen, Alkohol, miit-
terliche Erkrankungen wie Anamie oder Diabetes
mellitus und Erkrankungen der Plazenta) infrage
(Wollmann, 1998; Miiller-Egloff, 2006).

Das Aufwachsen mit Geschwistern scheint das
Auftreten von Sprachstérungen in der hier un-
tersuchten Population nicht generell verhindert
bzw. vermindert zu haben: Unter Einschiilern
mit Geschwistern waren Sprachstérungen so-
gar signifikant haufiger als bei Einzelkindern
(bei 1-2 Geschwistern war die Odds-Ratio 1,25,
bei mehr als 2 Geschwistern sogar 1,51). Ein dhn-
liches Ergebnis hatten auch die Schuleingangs-
untersuchungen in Bayern und Brandenburg.In
Bayern nahm die Haufigkeit von Lautbildungs-
storungen und Wort-/Satzbildungsstorungen
bei Einschilern mit zunehmender Geschwi-
sterzahl (o, 1, 2, 3, 4 und mehr) kontinuierlich
zu. In Brandenburg zeigte sich ein solcher Zu-
sammenhang - dhnlich wie hier — auch nach
Stratifizierung der Daten nach Sozialstatus.
Das Fehlen eines ,protektiven Effektes von
Geschwistern auf die Entwicklung von Sprach-
stérungen ist sehr erstaunlich: Die Moglichkeit
zur Kommunikation mit den Geschwistern lasst
einen solchen Effekt erwarten. Fiihrt man die
betreffenden Analysen getrennt in den drei
Sozialstatus-Gruppen durch (Daten nicht ge-
zeigt), so wird deutlich, dass bei Einschiilern mit
hohem Sozialstatus der ,,negative Effekt“ von
Geschwistern zumindest nicht mehr nachweis-
barist. Eine Interpretation der Ergebnisse bleibt
dennoch schwierig, zumal aus den Daten nicht
ersichtlich ist, ob die angegebenen Geschwister
junger oder alter als das einzuschulende Kind
sind bzw. um wie viel dlter oder jlinger sie sind.

Bei einer Beeintrachtigung des Hérvermégens
bzw. bei Angabe von einer oder mehreren fri-
her durchstandenen Mittelohrentziindun-
gen ist das Verhdltnis von sprachgestorten
zu sprachunauffalligen Kindern 1,53-mal bzw.
1,17-mal hoher, als wenn diese Faktoren nicht
vorhanden sind. Nach medizinischem Kenntnis-
stand konnen sich auch voriibergehende Hor-
minderungen durch Schallleitungsstérungen



im Kleinkind- und Kindergartenalter, wie sie
durch Mittelohrentziindungen oder Pauken-
erguss hervorgerufen werden, negativ auf die
Sprachentwicklung auswirken (Witte, Lexikon
der Krankheiten und Untersuchungen, 2006,
Korver et al.,, 2010). Entziindungen der oberen
Atemwege sind in dieser Altersgruppe keine
Seltenheit. Das Risiko fiir Kinder, die dem Pas-
sivrauchen ausgesetzt werden, ist jedoch deut-
lich erhoht (Lampert & List, 2010; Deutsches
Krebsforschungszentrum, 2003). Inwieweit Ein-
schiiler dem Passivrauchen augesetzt sind, wird
in diesem Bericht nicht naher erlautert, sondern
auf die Schulanfingerstudie Sachsen-Anhalt
verwiesen, die sich diesem Gesundheitsrisiko
ausfihrlich widmet (MS, 2009). Einen weite-
ren nachteiligen Effekt hat die l[angere Verwen-
dung von Beruhigungssaugern und Saugern
fir Trinkflaschen sowie die langere Gabe von
breiiger Kost (liber das 1. Lebensjahr hinaus).
Durch beides entstehen muskuldre Defizite im
Mundbereich, die einerseits die Sprachentwick-
lung direkt storen und andererseits Uber einen
oft fehlenden Mundschluss die Entstehung von
Infekten der oberen Atemwege (z.B. Mittelohr-
entziindungen) fordern.

9) Aktuelles Ubergewicht des einzuschulenden
Kindes hatte einen signifikanten, wenn auch
schwachen Einfluss auf die Haufigkeit von
Sprachstérungen. Ob es sich bei diesem uner-
warteten Zusammenhang um einen tatsachli-
chen Einfluss des Ubergewichts, eine indirekte
Assoziation mit anderen, bisher nicht entdeck-
ten Einflussfaktoren oder nur um eine Zu-
fallsbeobachtung im Untersuchungszeitraum
2008-2009 handelt, kann hier nicht entschie-
den werden und muss in den Folgejahren beob-
achtet werden.

Weitere signifikante Einflussfaktoren,
die in Abb. S35 nicht aufgefiihrt sind:

Der Einflussfaktor , Landkreis/kreisfreie Stadt*:

Ein unerwartetes Ergebnis der multivariaten Re-
gressionsanalysen war, dass der Faktor ,Kreis“ auch
nach Abzug der regionalen Schwankungen der Ubri-
gen untersuchten Einfliisse (siehe Abb. S34) immer
noch einen starken Einfluss auf die Haufigkeit von
Sprachstérungen hatte. Die Spannweite der Diagno-
sehdufigkeit von Sprachstorungen in den Landkrei-
sen/ kreisfreien Stadten betrug 15,2% - 39,6%. Dabei
wirkte der Einflussfaktor ,Kreis“, gemessen am will-
kurlich festgelegten Standard Wittenberg, in eini-
gen Kreisen mindernd (minimale Odds Ratio 0,34),
in anderen verstarkend (maximale Odds Ratio 1,20)
bezliglich der Pravalenz von Sprachstérungen. Mogli-
che Griinde hierfiir werden unten diskutiert.

Der Einfluss von Erwerbstatigkeit
und Bildung der Eltern:

In einer zusatzlichen Untersuchung wurde eine mul-
tivariate Analyse mit allen in Abb. S34 aufgefiihrten
Einflussfaktoren fir Sprachstorungen durchgefiihrt
mit der einzigen Anderung, dass zur Darstellung der
sozialen Lage des Kindes diesmal nicht der 3-stufige
Sozialstatus, sondern die Erwerbstatigkeit und Bil-
dung der Eltern entsprechend des Brandenburger
Modells (siehe Uberblickskapitel) verwendet wurden.
Dadurch wurde in dieser Analyse:

die Erwerbstatigkeit 3-stufig analysiert:

E1 beide Eltern erwerbstatig

E2 ein Elternteil erwerbslos, der andere erwerbstatig
E3 beide Eltern erwerbslos,

die Bildung 5-stufig erfasst:

B1 beide Elternteile > 10. Klasse

B2 ein Elternteil >10. Klasse, der andere = 10. Klasse

B3 beide Elternteile = 10. Klasse oder ein Elternteil
<10.Klasse, der andere »10. Klasse

B4 ein Elternteil <10.Klasse, der andere = 10. Klasse

Bs beide Eltern <10.Klasse.

Um die Unsicherheit der Erfassung beim Brandenbur-
ger Modell auszuschalten (fehlende Angaben eines
Elternteils werden entsprechend den Angaben des
anderen Elternteils erganzt), wurde die Analyse nur
mit solchen Datensatzen durchgefiihrt, bei denen so-
wohl bei der Bildung als auch bei der Erwerbstatigkeit
die Angaben beider Eltern vorlagen (etwa 80% des
Datensatzes, mit dem die Ublichen Sozialstatusbe-
rechnungen durchgefiihrt wurden). Wahrend sich der
Einfluss der anderen Faktoren kaum dnderte, ergaben
sich beziiglich des jeweiligen Einflusses von Erwerbs-
tatigkeit und Bildung der Eltern folgende Ergebnisse:

Ausgehend von der mittleren Bildungsstufe (B3) war
das Verhaltnis von sprachgestorten zu sprachun-
auffalligen Kindern umso niedriger, je hoher die Bil-
dungsstufe der Eltern war, bzw. umso hoher, je nied-
riger die Bildungsstufe der Eltern war (Odds Ratios:
B1: 0,72, B2: 0,90, B4:1,40, B5:1,69)

Bezogen auf die hochste Erwerbsstufe (E1) war das
Verhaltnis von sprachgestorten zu sprachunauffal-
ligen Kindern in den niedrigeren Erwerbsstufen (E2
bzw. E3) deutlich hoher und unterschied sich in die-
sen beiden Stufen nicht (Odds Ratio jeweils 1,32).

Daraus lassen sich folgende Aussagen ableiten:

— Die Haufigkeit von Sprachstorungen verhalt sich
umgekehrt proportional zum Bildungsstatus der
Eltern.

- Erwerbslosigkeit der Eltern erhoht die Haufigkeit
von Sprachstérungen; dabei ist es anscheinend un-
erheblich, ob beide oder nur ein Elternteil erwerbs-
los sind/ist.
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— Der ,,protektive Effekt“ einer Vollerwerbstatigkeit
beider Eltern im Vergleich zu einer Voll- oder Teil-
erwerbslosigkeit kompensiert mindestens den Ein-
fluss einer Stufe im Bildungsstatus der Eltern.

Der Befund, dass der ,Risikofaktor: Erwerbslosigkeit
der Eltern” anscheinend gleich stark ist, egal ob nur
einer oder beide Eltern erwerbslos sind, konnte even-
tuell damit erklart werden, dass derzeit in Sachsen-
Anhalt laut Kinderférderungsgesetz in beiden Fallen
das Kind den Anspruch auf eine Ganztagsbetreuung
in einer Kindertagesstatte verliert.

Ein hypothetisch wichtiger Einflussfaktor fiir Ent-
wicklungsriickstdnde, der im vorliegenden Daten-
satz keinen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit
von Sprachstorungen zeigte:

Die Variable Bezugsperson(en) des Kindes hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die Pravalenz von
Sprachstérungen. Allerdings ist die betreffende Fra-
ge im Elternfragebogen - ,Kind lebt standig bei...
(Mutter, Vater oder bei beiden Eltern)” — in Sachsen-
Anhalt bewusst sehr allgemein gehalten, wodurch
die genauen familidgren Verhaltnisse nicht erfasst
werden: Es wird weder nach der Dauer der gemein-
samen bzw. getrennten Haushaltsfiihrung gefragt,
noch nach ggf. bestehenden Dauerpartnerschaften
mit ,,Bezugspersonen®, die nicht leibliche Eltern des
einzuschulenden Kindes bzw. nicht Ehepartner der
Mutter/des Vaters des einzuschulenden Kindes sind.

4.4.3.2 Assoziationen/Einflussfaktoren bei weiteren
Entwicklungsriickstanden u. ADHS

Im folgenden Abschnitt sollen weitere Entwicklungs-
riickstande und deren mogliche Einflussfaktoren dar-
gestellt und diskutiert werden. Zu diesen gehoren:
feinmotorische, grobmotorische, emotional-psychi-
sche, geistige und soziale Entwicklungsriickstande.
Zunachst werden die Einflussfaktoren erlautert, die
auf alle Entwicklungsriickstande einen ahnlichen
Einfluss nehmen wie auf die Sprachstérungen, an-
schlieBend werden die Besonderheiten bei den ein-
zelnen Riickstanden aufgezeigt.

Die Einflussfaktoren wurden analog zu den Sprach-
stérungen im Ergebnis einer multivariaten Regressi-
onsanalyse identifiziert. Das heift, dass der Zusam-
menhang der unten aufgefiihrten Faktoren abziig-
lich der Wirkung aller getesteten Faktoren besteht
(vgl. Abb. S35, S36, S37). Die Ergebnisse beziehen sich
auch auf die betrachtete Untersuchungspopulation
und die Untersuchungsjahre 2008+2009.

1) Fiir alle Entwicklungsriickstande lieB sich ein regel-
haft gestufter Zusammenhang zum Sozialstatus
nachweisen (Abb. S36 und S38). Bei Kindern, deren
Sozialstatus als niedrig eingestuft wurde, lagen
haufiger Entwicklungsriickstande vor als bei Kin-
dern mit mittlerem Sozialstatus, letztere hatten
wiederum haufiger Sprachstorungen als Kinder mit

. ) Anzahl insgesgmt un- in Abhér?gigkeit vom Sozi.alstatus 0Odds- Konfidenzintervall

Entwicklungsriickstand ters.uchter, gleichzeitig (paarwe.zlser YergIE|ch zwischen Ratio* | unterer oberer
wirkender Faktoren den drei Sozialstatus-Stufen) Grenzwert | Grenzwert

feinmotorischer niedriger im Vergleich zu mittlerem 2,14 1,91 2,40
Entwicklungsriickstand 23 hoher im Vergleich zu mittlerem 0,58 0,51 0,67
grobmotorischfer 2 niedriger im Vergleich zu mittlerem 1,85 1,61 2,13
Entwicklungsriickstand hoher im Vergleich zu mittlerem 0,68 0,57 0,81
emotional-psyfhischer 8 niedriger im Vergleich zu mittlerem 1,68 1,43 1,97
Entwicklungsriickstand hoher im Vergleich zu mittlerem 0,46 0,37 0,57
geistigfer Entwick- 9 niedriger im Vergleich zu mittlerem 3,59 3,02 4,25
lungsriickstand hoher im Vergleich zu mittlerem 0,48 0,36 0,63
sozialer Entwick- niedriger im Vergleich zu mittlerem 2,39 1,83 3M
lungsriickstand " hoher im Vergleich zu mittlerem 0,33 0,20 0,53

*Odds = Chance = Verhaltnis von entwicklungsauffalligen zu entwicklungsunauffalligen Kindern,
Odds Ratio = Odds in der Gruppe mit potenz. Einflussfaktor geteilt durch Odds in Gruppe ohne potenz. Einflussfaktor
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hohem Sozialstatus.Bei den emotional-psychischen
und grobmotorischen Entwicklungsriickstanden
war diese Abstufung dhnlich wie bei Sprachstorun-
gen.Eine noch scharfere Abstufung trat bei sozialen
und feinmotorischen Entwicklungsriickstanden
hervor. Am starksten war die Abstufung bei den
geistigen Entwicklungsriickstdnden ausgepragt:
Kinder im niedrigen Sozialstatus hatten wesentlich
haufiger Defizite in ihrer geistigen Entwicklung im
Vergleich zum mittleren und hohen Sozialstatus.

Auch die Erkenntnisse aus der Analyse des Einflus-
ses von Erwerbstatigkeit und Bildung, wie im Ab-
schnitt Sprachstorungen ausfiihrlich dargestellt,
lassen sich analog auf die weiteren Entwicklungs-
riickstande Ubertragen. In jedem Fall hatte es ei-
nen negativen Einfluss, wenn beide oder auch nur
ein Elternteil ohne Erwerbstatigkeit waren. Am
deutlichsten war dieser Effekt bei den geistigen
Entwicklungsriickstanden: Bei Kindern von Eltern,
die beide erwerbslos waren, war das Verhaltnis
von Kindern mit geistigen Entwicklungsriickstan-
den zu Kindern ohne Riickstand um 2,72-mal ho-
her und um 1,91-mal héher, wenn ein Elternteil
erwerbslos war (Abb. $36).

2) Analog zu den Sprachstorungen hatte das Alter

der untersuchten Kinder einen positiven Einfluss
(das Verhaltnis auffalliger Kinder zu unauffalligen
wurde mit steigendem Alter besser).

3) Wie auch bei den Sprachstérungen bestand ein
Zusammenhang zum Geschlecht, und zwar auch
dann, wenn andere Einflussfaktoren mit beriick-
sichtigt wurden (multivariate Regressionsanaly-
se). Die Haufung von Entwicklungsriickstdnden
bei Jungen war bei den emotionalen, geistigen
und sozialen Entwicklungsriickstanden ahnlich
wie diejenige bei den Sprachstorungen. Bei moto-
rischen Entwicklungsriickstanden war diese Hau-
fung noch starker ausgepragt: Hier war das Ver-
haltnis von auffilligen zu unauffalligen Kindern
beiJungen 2,76-mal (feinmotorisch) bzw. 2,46-mal
(grobmotorisch) groRer als bei Madchen.

4) Eininteressantes und diskussionswiirdiges Ergebnis

zeigte sich bereits im Abschnitt Sprachstérungen bei
der Untersuchung des Aufwachsens mit Geschwi-
stern.Beziiglich sozialer und geistiger Entwicklungs-
riickstande zeigte sich ein dhnliches Ergebnis wie bei
den Sprachstérungen: Das Verhaltnis auffalliger zu
unfalligen Kindern war um1,12-mal bzw.1,13-mal ho-
her bei 1-2 Geschwistern und um 1,90-mal bzw. 1,83-
mal héher bei mehr als 2 Geschwistern gegenuiber
Einzelkindern. Bei feinmotorischen Entwicklungs-
rickstanden war die Odds Ratio wesentlich gerin-
ger (1,08-mal bei 1-2 Geschwistern und 1,29-mal bei
mehr als 2 Geschwistern). Interessanterweise lief3
sich sowohl bei grobmotorischen als auch bei emo-
tionalen-psychischen Entwicklungsriickstanden

~

weder ein positiver noch ein negativer Effekt durch
das Aufwachsen mit Geschwistern nachweisen. Wie
jedoch bereits im Abschnitt Sprachstérungen erlau-
tert, bleibt die Interpretation dieser nicht so erwar-
teten Ergebnisse schwierig.

Bei Kindern mit feinmotorischen Entwicklungs-
riickstanden wurden bei der arztlichen Unter-
suchung haufiger Sehstérungen (darunter fallen
Storungen der Sehscharfe, des Stereo- und Farbse-
hens sowie der Strabismus) festgestellt (Abb. S37).
Unter den Sehstérungen hatte eingeschranktes
Stereosehen den héchsten (Odds-Ratio 1,59) und
eingeschrankte Sehscharfe den niedrigsten Effekt
(Odds-Ratio 1,36). Inwieweit es sich hier um Erst-
diagnosen oder bereits korrigierte Sehstorungen
handelt, [asst sich aus den Daten nicht ableiten.

Unter den Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes liel sich lediglich fiir die Skoliose (Seitverbie-
gung der Wirbelsaule bei gleichzeitiger Rotation
der Wirbel) ein negativer Effekt auf die Feinmoto-
rik nachweisen, wobei hier ursachlich unter ande-
rem mogliche Koordinationsstérungen oder auch
Schmerzen infrage kommen kénnten.

Eine bestehende Adipositas hatte einen erhebli-
chen negativen Einfluss auf die feinmotorischen
Fahigkeiten. Hier spielt wahrscheinlich sowohl
eine insgesamt geringere Beweglichkeit und Ge-
schicklichkeit als auch speziell eine Beeintrachti-
gung der Geschicklichkeit der Hande (Fingerfer-
tigkeit) durch die Adipositas eine Rolle.

Weitere signifikante Assoziationen bei einem fein-
motorischen Entwicklungsriickstand sind: niedri-
ges Geburtsgewicht (unter 2500g), Friihgeburt und
Krampfanfille (in der Anamnese). Bei Vorliegen
dieser Faktoren traten haufiger feinmotorische
Entwicklungsriickstande auf. Ein Zusammenhang
zwischen diesen Faktoren ist durchaus moglich. Ein
geringes Geburtsgewicht kommt (wie beim Ab-
schnitt Sprachstérungen bereits erldutert) sowohl
bei Friihgeborenen als auch bei Kindern mit einer
intrauterinen Mangelversorgung vor. Ursachen fiir
Krampfanfalle kénnen Sauerstoffmangel unter der
Geburt, Stoffwechselstérungen oder Fehlentwick-
lungen des Gehirns, Blutungen und Entziindungen
im Gehirn, Verletzungen des Gehirns durch Unfalle,
Tumore und Schlaganfall sein. Somit sind Friihgebo-
rene und Kinder mit Geburtskomplikationen haufi-
ger von Krampfanfillen betroffen. Zu den Spatfol-
gen nach einer Frithgeburt gibt es zahlreiche Un-
tersuchungen (z. B. http://www.familienplanung.
de/schwangerschaft/fruehgeburt/, BZgA; Petrini et
al,, 2009; Krajewski et al., 2010; Wolke et al., 2001).
Beeintrachtigungen im motorischen Bereich treten
sowohl direkt auf, konnen aber auch Folge einer
Sehstérung infolge einer Friihgeborenenretinopa-
thie sein (Austeng et al.,, 2009; Darlow et al., 2010).
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. Anzahlinsgesamt un- |in Abhangigkeit ausgewahlter Konfidenzintervall
Entwicklungs- ) s - . Odds-
.. tersuchter, gleichzeitig | Assoziationen und potentieller -« | unterer oberer
riickstand . Ratio
wirkender Faktoren | Eunflussfaktoren Grenzwert | Grenzwert
Sehstorung (Sehscharfe, Stereosehen, <6 ; 176
Farbsehen und/oder Strabismus) 3 39 z
feinmotorischer Skoliose 1,60 1,19 2,16
Entwicklungs- 23 Adipositas 174 1,43 2,13
rickstand niedriges Geburtsgewicht (<2500g) 1,40 1,13 1,73
Frihgeburt 1,31 1,04 1,65
Krampfanfalle 1,50 1,05 2,15
Sehstorung (Sehscharfe, Stereosehen, 170 148 196
Farbsehen und/oder Strabismus) z 4 9
Storung des Bewegungsapparates 1,43 1,23 1,66
extreme Adipositas 3,45 2,40 4,96
grobmotorischer /}dipositas 2,14 1,63 2,82
Entwicklungs- 23 Ubergewicht 1,34 1,06 1,69
ruckstand extremes Untergewicht 1,60 1,13 2,27
niedriges Geburtsgewicht (<2500g) 1,37 1,06 1,77
Frilhgeburt 1,43 1,09 1,87
Krampfanfalle 2,22 1,52 3,25
Geburtskomplikationen (nur 2009) 1,29 1,08 1,54
emotional-psychischer
Entwicklungsriickstand 18 Krankenhausaufenthalt 1,56 1,29 1,87
extreme Adipositas 1,20 0,70 2,05
Adipositas 1,54 1,08 2,21
Untergewicht 1,42 1,08 1,85
geistiger Entwick- -
lungsriickstand 19 extremes Untergewicht 1,83 1,18 2,85
Krampfanfille 2,63 1,71 4,06
niedriges Geburtsgewicht (<2500g) 2,24 1,79 2,82
Horstérungen 1,95 1,49 2,55
_ ) Frihgeburt 2,06 1,38 3,06
502|ale“r Entwick- 15 Krankenhausaufenthalt 1,56 1,16 2,M
lungsriickstand
Mehrlingsgeburt 0,30 0,12 0,77

*Odds = Chance = Verhaltnis von entwicklungsauffalligen zu entwicklungsunauffalligen Kindern,
Odds Ratio = Odds in der Gruppe mit potenz. Einflussfaktor geteilt durch Odds in Gruppe ohne potenz. Einflussfaktor

6) Sehstorungen hatten auch bei grobmotorischen

Haltungsschwache: Odds-Ratio 1,64, frithere Wirbel-

Entwicklungsriickstinden einen deutlichen Ein-
fluss (Abb. S37). Lag eine Sehstorung vor, waren die
Kinder deutlich haufiger in ihrer Grobmotorik be-
eintrachtigt. Auch hier war der Einfluss eines ein-
geschrankten Stereosehens am grofRten (Odds-Ra-
tio 1,74) und der einer eingeschrankten Sehscharfe
am geringsten (Odds-Ratio 1,44).

Auf die grobmotorische Entwicklung hatten nicht
nur das Vorhandensein einer Skoliose einen Ein-
fluss, sondern auch Haltungsschwdchen und friihere
Wirbelsdulen- und Skeletterkrankungen. Kinder mit
Storungen des Bewegungsapparates insgesamt
hatten haufiger Einschrankungen in ihren grob-
motorischen Fahigkeiten (Skoliose: Odds-Ratio 1,94,
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saulen- und Skeletterkrankungen: Odds-Ratio 1,75).

Noch deutlicher als bei der Feinmotorik waren
grobmotorische  Entwicklungsriickstande mit
der Zugehorigkeit der Kinder zu Gewichtsklassen
gekoppelt: Die Haufigkeit von grobmotorischen
Entwicklungsriickstanden war bei adipdsen stark,
bei extrem adiposen Kindern sehr stark erhoht.
Méoglicherweise nehmen hier eine eingeschrankte
Beweglichkeit, Ausdauer und Geschicklichkeit Ein-
fluss. Interessanterweise traten auch bei Kindern
mit extremem Untergewicht Defizite im grobmo-
torischen Bereich hervor. Ursache hierfuir konnten
eventuell fehlende Kraft und Ausdauer durch eine
geringere Muskelmasse sein.



Auch die Folgen eines geringen Geburtsgewichts,
einer Friihgeburt und von Krampfanfdllen auf die
grobmotorische Entwicklung lieRen sich in dhnli-
cher Weise wie fiir die Feinmotorik darstellen. Kin-
der, die zu frith geboren wurden oder bei Geburt
ein Gewicht <2500g aufwiesen, hatten haufiger
Einschrankungen im Bereich der Grobmotorik. Un-
ter denKindern mit Krampfanfallen war die Anzahl
sogar deutlich hoher als bei Kindern ohne. Mogli-
cherweise treten grobmotorische Defizite starker
als feinmotorische zutage. Zusatzlich lief8 sich ein
(zu erwartender) negativer Einfluss von Geburts-
komplikationen nachweisen (nur fir das Unter-
suchungsjahr 2009). Allerdings lasst sich aus den
vorhandenen Daten keine weitere Aussage zur Art
der Komplikation machen. Unter Geburtskompli-
kationen versteht man z. B. Kaiserschnitt-Entbin-
dungen verschiedener Genese, Sauerstoffman-
gelversorgung unter Geburt mit anschlieBender
Hirnschadigung oder direkte Geburtstraumata,
die z. B. wieder zu Erkrankungen im Wirbelsaulen-
oder Skelettbereich fiihren kénnen.

7) Zwischen emotional-psychischen Entwicklungs-

riickstanden und einem Krankenhausaufenthalt (in
der Anamnese) konnte ein Zusammenhang fest-
gestellt werden (Abb. S37). Allerdings sind weder
Dauer, Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Aufent-
haltes, Anzahl noch Ursache der Krankenhausauf-
enthalte bekannt. Kinder, die in der Vergangenheit
mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten,
wiesen haufiger emotional-psychische Entwick-
lungsriickstande auf als Kinder ohne Kranken-
hausaufenthalte. Moglicherweise spielen hier die
Wichtigkeit einer stabilen Beziehung zu Bezugs-
personen (vor allem Mutter und Vater) sowie eine
vertraute Umgebung in den ersten Lebensjahren
eine Rolle.

8) Bei den geistigen Entwicklungsriickstinden zeigte

sich wiederum ein deutlicher Zusammenhang mit
der Zugehorigkeit der Kinder zu bestimmten Ge-
wichtsklassen (Abb. $37). Sowohl bei adip6sen und
extrem adiposen Kindern als auch bei unterge-
wichtigen und extrem untergewichtigen Kindern
lieRBen sich diese Defizite haufiger nachweisen als
bei normalgewichtigen Kindern. Ursachen fiir gei-
stige Entwicklungsriickstande sind vielfaltig. Sie
reichen von einer ungeniligenden Forderung der
Kinder bis zu schweren geistigen Behinderungen.
Gerade unter der Vielzahl der krankhaft bedingten
geistigen Entwicklungsriickstande gibt es zahlrei-
che Syndrome, die sowohl mit gesteigertem Appe-
tit und/oder fehlendem Sattigungsempfinden (ein
Beispiel wdre das Prader-Willi-Syndrom) einherge-
hen. Schwere Nahrungsverweigerungen mit Man-
gelernahrung sind bei geistig behinderten Kindern
erheblich haufiger als bei Kindern ohne geistige
Behinderung (Siiss-Burghart, 1995), so dass auch
hier der Zusammenhang zum BMI nicht verwun-
derlich ist. Etwas unklar ist, warum der Einfluss bei
extremer Adipositas weniger deutlich ausfallt.

Auffallig war, dass fur geistige Entwicklungsriick-
stande die Assoziation zum Sozialstatus, der Er-
werbstatigkeit und der Schulbildung der Eltern
am starksten ausgepragt war (siehe oben).

Bei Kindern mit einem anamnestisch bekannten
Krampfleiden traten wesentlich haufiger geistige
Entwicklungsriickstande im Vergleich zu Kindern
ohne Krampfanfalle auf. Nach hirnorganischen
Schaden (verschiedener Genese) kann es zum Teil
auch zu lebenslang therapiebediirftigen Krampf-
anfillen kommen. Hier wirken moglicherweise
sowohl die primare Hirnschadigung als auch die
Krampfanfalle zusammen und begiinstigen gei-
stige Entwicklungsriickstande.

Auch Kinder mit einem Geburtsgewicht unter
25009 haben ein deutlich hoheres Risiko fiir gei-
stige Entwicklungsriickstande. An dieser Stelle sei
nochmals erwahnt, dass ein niedriges Geburtsge-
wicht auch stark mit einem miitterlichen Niko-
tin- und Alkoholkonsum gekoppelt ist, und diese
Noxen einen erheblichen Einfluss auf Kopfum-
fang (und damit die HirngroRRe) und geistige Ent-
wicklung haben (Lampert & List, 2010, Deutsches
Krebsforschungszentrum, 2003).
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Ein eindeutiger Zusammenhang lieR sich auch zu
Hoérstorungen feststellen. Geistige Entwicklungs-
rickstiande traten in dieser Gruppe wesentlich
haufiger auf als in der Gruppe der Kinder ohne
Horprobleme. Hierunter fallen Kinder, bei denen
es aufgrund moglicherweise nicht erkannter Hor-
stérungen zu einer mangelnden geistigen Forde-
rung gekommen ist (Korver et al., 2010), als auch
Kinder mit Erkrankungen, bei denen geistige Be-
hinderungen mit Horstérungen kombiniert (z. B.
Cri-du-chat-Syndrom) sind (Thiel, 2000; Neumann
& Lattermann, 2004).

9) Bei Frilhgeborenen waren wesentlich haufiger so-
ziale Entwicklungsriickstinde festzustellen als bei
zeitgerecht geborenen Kindern (Abb. $37). Fiir Kin-
der mit Krankenhausaufenthalten trifft ahnliches
zu. In dieser Gruppe traten soziale Entwicklungs-
riickstande haufiger auf als bei Kindern, die nie im
Krankenhaus waren, wobei bei den Friihgebore-
nen beide Faktoren zusammenspielen.

Bei der Betrachtung des Einflusses des Sozialstatus
(siehe oben) fiel auf, dass hier der positive Einfluss
eines hohen Sozialstatus am deutlichsten war. Zu-
satzlich war hier der giinstige Einfluss einer hohen
Bildung der Eltern am starksten.

AuRerdem konnte bei der Untersuchung der mog-
lichen Einflussfaktoren ein weiterer protektiver
Faktor fir die soziale Entwicklung identifiziert
werden. Bei Mehrlingen traten wesentlich seltener
soziale Entwicklungsriickstande auf als bei Ein-
lingen. Das Aufwachsen mit einem gleichaltrigen
Geschwisterkind von Geburt an wirkt sich also po-
sitiv auf die soziale Entwicklung aus.

ADHS:

In diesem Abschnitt soll kurz auf die Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ein-
gegangen werden. Die Diagnostik einer ADHS ist
insbesondere im Vorschulalter nicht ganz einfach.
»Vor dem sechsten Lebensjahr ist hyperaktives, un-
aufmerksames Verhalten nur schwer von entwick-
lungsbedingter, natirlicher Unruhe abzugrenzen.
Hyperkinetische Stérungen bzw. ADHS sollen nur
dann diagnostiziert werden, wenn bei starker Aus-
pragung ein Missverhdltnis zu Entwicklungsalter
und Intelligenz besteht.“ (Stellungnahme der Bun-
desdrztekammer zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitatsstorung, 2005, http://www.bundesae-
rztekammer.de/downloads/ADHSLang.pdf, letzter
Zugriff: 29.10.2010).

62

Die Pravalenz variiert stark nach verwendetem Klas-
sifikationssystem: in der Altersgruppe der 4-17-Jahri-
gen 2-7% (DSM-1V), 1-2% (ICD-10) bzw. 3,9% (ebenda).

In der Diagnostik der ADHS sollte moglichst immer
das Multi-Informant-System eingesetzt werden, so
dass die Sicht mehrerer Personen bezliglich der Ver-
haltenweisen einflieBt (KiGGS). Somit lassen sich
die Daten unserer Untersuchungspopulation fiir die
angegebenen Untersuchungsjahre nur bedingt aus-
werten.

Analog zu den Sprachstérungen und weiteren Ent-
wicklungsriickstinden wurden beziiglich ADHS 9
Faktoren mittels multivariater Regressionsanalyse
hinsichtlich ihres moglichen Einflusses untersucht
(Abb. S34). Abziiglich des Einflusses der anderen Fak-
toren konnte fur Geschlecht, Geschwisteranzahl und
Sozialstatus ein Zusammenhang nachgewiesen wer-
den.

Das Verhaltnis von Kindern mit ADHS-Diagnose zu
Kindern ohne diesbeziigliche Auffalligkeit war bei
Jungen 2,32-mal groRer als bei Madchen.

Deutlich zeigte sich auch hier ein unerwarteter ne-
gativer Einfluss der Geschwister. Im Vergleich zu Ein-
zelkindern war das Verhaltnis von ADHS-Kindern zu
unauffalligen Kindern 1,41-mal (bei 1-2 Geschwistern)
bzw.1,66-mal (bei mehr als 2 Geschwistern) groRer.

Auch bezuglich des Sozialstatus waren die gleichen
Einflisse wie bei den Entwicklungsriickstanden
nachzuvollziehen. Das Verhaltnis von Kindern mit
ADHS zu Kindern ohne ADHS war in der unteren So-
zialschicht 2,06-mal groRer und in der oberen Sozi-
alschicht o,58-mal geringer als in der mittleren So-
zialschicht.



4.4.4 Diskussion: Entwicklungsriickstdnde
und ADHS bei Einschiilern

3) Der Sozialstatus der Familie hat — auch wenn alle
anderen hier untersuchten Einflussfaktoren her-
ausgerechnet werden - einen entscheidenden

Die Analyse von Einflussfaktoren bei Entwicklungs- Einfluss auf die Haufigkeit von Entwicklungsriick-
rickstdnden von Einschiilern in Sachsen-Anhalt er- standen und ADHS: Bei insgesamt 7 untersuchten
gab folgende wichtige Ergebnisse:

Variablen hatten Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus immer signifikant und deutlich

1) Entwicklungsriickstdnde bei Kindern im Alter von haufiger einen positiven Befund als Kinder mit
4-6 Jahren sind auch in Sachsen-Anhalt besorgnis- mittlerem Sozialstatus. Kinder mit hohem Sozi-
erregend haufig.

alstatus hatten dagegen immer signifikant und
deutlich seltener diese Entwicklungsriickstande

2) Wie in anderen Studien (z. B. KiGGS-Studie 2003- als Kinder mit mittlerem Sozialstatus (Abb. S30).
2006) sind auch bei Kindern in Sachsen-Anhalt
Jungen bei allen untersuchten Entwicklungsriick-
standen deutlich haufiger betroffen als Madchen.
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Odds Ratio nach multivariater, logistischer Regressionsanalyse
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Abb. 538: Einfluss des Sozialstatus
auf die Hiufigkeit von Entwicklungsriickstinden und ADHS
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4) Das Aufwachsen mit Geschwistern scheint nicht
generell vor der Ausbildung von Entwicklungsriick-
standen zu schiitzen. Das Aufwachsen mit Zwil-
lingsgeschwistern scheint jedoch beziiglich sozi-
aler Entwicklungsriickstande protektiv zu wirken.

5) Die Daten zum Einfluss der Vorschulbetreuung
und der Bezugsperson(en) des Kindes lassen auf-
grund methodischer Mangel der Variablen keine
sicheren Schlisse zu.

6) Sonstige regionale Einfliisse (unter Herausrech-
nung von regionalen Schwankungen aller ande-
ren hier getesteten Einflussfaktoren) hatten einen
starken Einfluss auf die Diagnosehaufigkeit von
Entwicklungsriickstanden.

Das letzte Ergebnis (hoher Einfluss sonstiger regio-
naler Einfliisse) ist unerwartet und muss fiir die Aus-
wertungen der folgenden Jahre sehr ernst genom-
men werden.

Grundsatzlich gibt es fiir dieses Ergebnis zwei Erkla-
rungsansatze:

1. Eshandelt sich umregionale Unterschiede ,realer”
Einflussfaktoren, die jedoch mit dem Instrumenta-
rium der SEU nicht erfasst werden, z.B.:

- unterschiedliche Qualitat der Vorschulbetreuung

— unterschiedliche Starke von Stressoren in der friih-
kindlichen Entwicklung

— unterschiedliche weitere Sozialindikatoren (wie
z.B. Einkommen der Eltern) usw.

2. Es handelt sich um regionale Unterschiede in der
Methodik der Erfassung von Entwicklungsriick-
standen.

Um dem ,,methodischen Erklarungsansatz“ nachzu-
gehen, wurden die Ergebnisse zu Sprachstérungen
und geistigem Entwicklungsriickstand jeweils in
zwei Gruppen sortiert: in eine Gruppe von Kreisen/
Gesundheitsamtern, die die hier relevanten Unter-
tests von BUEVA regelmafig bei der SEU verwendet
(Diagnose von Sprachstérungen: Untertest 3: Arti-
kulation (Mohring-Test) und Untertest 4: Expressi-
ve Sprache (Grammatiktest aus PET); Diagnose von
geistigem Entwicklungsriickstand: Untertest 1: All-
gemeine Intelligenz (CMM)) und in eine Gruppe von
Kreisen/Gesundheitsamtern, die diese Untertests
nicht anwendet.

Der Vergleich der Diagnosehaufigkeit von Sprachsto-
rungen in 8 Kreisen, die entsprechende BUEVA-Un-
tertests angewendet hatten und 4 Kreisen, die diese
Tests nicht angewendet hatten, ergab, dass die Ge-
sundheitsamter ohne BUEVA-Nutzung im Mittel et-
was haufiger (33%) einen positiven Befund gegeben
hatten, als ,Nicht-BUEVA-Gesundheitsamter” (31%,
Chi2:p<o,05). Die Streuung der Diagnosehdufigkei-
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ten war in beiden Gruppen hoch und in der BUEVA-
Gruppe (+21% des Mittelwertes in der Gruppe) sogar
hoher als in der Nicht-BUEVA-Gruppe (+14%).

Auch beziglich eines geistigen Entwicklungsriick-
standes war die Diagnosehaufigkeit in der Nicht-
BUEVA-Gruppe (6 Gesundheitsdmter) etwas hdher
(6%) als in der BUEVA-Gruppe (5%, 6 Gesundheits-
amter, Chi2: p<o,05). Auch hier war die Streuung der
Diagnosehdufigkeiten in beiden Gruppen hoch (51%
bzw. 33% vom Mittelwert).

Dies bedeutet, dass die starke regionale Streuung
der Diagnosehadufigkeit von Sprachstérungen und
geistigem Entwicklungsriickstand nicht auf die Ver-
wendung bzw. Nichtverwendung von BUEVA zurlick-
zufuihren ist. Eine Gruppierung in BUEVA- und Nicht-
BUEVA-Kreise ist bei den anderen Entwicklungsriick-
standen nicht moglich, weil entweder die Erfassung
der betreffenden Entwicklungsstérung in BUEVA
nicht vorgesehen ist, oder der betreffende BUEVA-
Untertest nur von sehr wenigen Gesundheitsamtern
genutzt wurde.

Die Streuung der Diagnosehaufigkeiten zwischen
den 12 Gesundheitsamtern beziiglich aller Entwick-
lungsriickstande und beziiglich ADHS war ebenfalls
erheblich (in Klammern: Mittelwert aller 12 Gesund-
heitsamter):

— Sprachstérungen: 15,2% - 39,6% (31,5%)
— Feinmotorischer Entwicklungsriickstand:

3,6% - 21,9% (14,2%)
— Grobmotorischer Entwicklungsriickstand:

2,3% - 18,0% (9,2%)
- Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand:

0,7% - 1,7% (5.9%)
— ADHS: 0,9% -10,5% (3,2%)
- Sozialer Entwicklungsriickstand:

0,2% - 4,9% (21%)

Ob die starke regionale Streuung auf realen regio-
nalen Unterschieden in der Pravalenz von Entwick-
lungsriickstanden beruht, oder ob sich dahinter — zu-
satzlich oder vor allem - methodische Abweichungen
der Diagnostik verbergen, kann hier nicht entschie-
den werden.

Die starke regionale Streuung der Diagnosehaufigkei-
ten von Entwicklungsriickstanden muss in den SEU-
Daten der Folgejahre liberpriift werden. Sollte sie sich
bestatigen, dann muss dies Anlass fiir eine detaillier-
te Suche nach weiteren, bisher nicht erfassten regio-
nalen Einflussfaktoren und/oder fiir eine Kampagne
zur Verbesserung der Standardisierung der Diagno-
stik von Entwicklungsriickstanden in Sachsen-Anhalt
geben. Ein Regionalvergleich beziiglich der Haufigkeit
von Entwicklungsriickstdnden in den Landkreisen/
kreisfreien Stadten wird aus den oben genannten
Griinden in diesem Bericht nicht vorgenommen.



5 Uberblick Schulreihenuntersuchungen
der3 und 6 Klassen (SR3, SR6)

Hinweis: Zur besseren Orientierung und Lesbarkeit
werden im Folgenden alle Tabellen und Abbildungen
im Text als ,,Abbildungen® bezeichnet; alle Datenzu-
sammenstellungen im Anhang werden als , Tabellen*
bezeichnet. Alle Abbildungen und Tabellen im Kapitel
SR3/SR6 erhalten das Vorzeichen R.

5.1 Vorbemerkung/Einleitung: SR3+SR6

In diesem Kapitel soll ein Uberblick dariiber gegeben
werden,

1) welche ,,Befunde* der Schulreihenuntersuchungen
der 3.und 6.Klassen (SR3 und SR6) in Sachsen-Anhalt
von der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Lan-
des eingezogen und ausgewertet werden,

2) welcher Anteil aller im Lande untersuchten Schii-
ler/innen derzeit von der GBE ausgewertet werden
kann und wie diese ,,Untersuchungspopulation” zu-
sammengesetzt ist,

3) welche Haufigkeit von positiven ,Befunden” bzw.
welche mittleren Messwerte sich bei den Schi-
ler/innen in dem derzeit vorliegenden Schuljahr
2008/2009 bei der Auswertung ergaben.

Wie im Uberblickkapitel der Schuleingangsuntersu-
chung schon erlautert wurde, werden auch

die Variablen (Items) der Schulreihenuntersuchun-
gen uber die einheitliche elektronische Schnittstelle
von den Gesundheitsamtern der jeweiligen Land-
kreise/kreisfreien Stadte an das Landesamt fiir Ver-
braucherschutz libermittelt. Die Anzahl der libermit-
telten Befunde der SR3 und SR6 ist allerdings deut-
lich geringer. Im Vordergrund stehen Messwerte fiir
GroRe, Gewicht und Blutdruck, ein geringer Anteil
von Screeningbefunden, Daten zur Anamnese sowie
Angaben zu Krankenhausaufenthalten, Operationen
und Unfallen (erfragt aus dem Elternfragebogen).

Ein Vergleich von zwei Jahrgangen ist bei der Aus-
wertung der Befundhaufigkeiten und mittleren
Messwerte noch nicht moglich, denn die SR3- und
SR6-Daten wurden erstmalig aus dem Schuljahr
2008/2009 Ubertragen.

5.2 Untersuchungspopulation,
ausgewertete Variablen: SR3+SR6

Fiir den folgenden Teil des Berichts werden insge-
samt 73 Variablen aus der Schulreihenuntersuchung
aufgefiihrt (Abb. R1). Eine genaue Auflistung dieser
Variablen findet sich im Anhang Tab. R1. Die beiden
umfangreichsten Auswertungsgruppen sind die Be-
funde der arztlichen Untersuchung (35 Variablen)
und die Anamnesedaten zum Kind aus den Elternfra-
gebdgen (13 Variablen). Neben der Auswertung von
weiteren Variablen zu Impfdaten wurden insgesamt
11 sogenannte abgeleitete Variablen gebildet (siehe
unten).

Die 62 fir die Gesundheitsberichterstattung des
Landes Ubermittelten und ausgewerteten Variablen
(Tab. R1 ohne abgeleitete Variablen) stellen den ganz
Uberwiegenden Anteil der insgesamt im Rahmen
der SR3 und SR6 von den Gesundheitsamtern erfas-
sten Variablen dar, welche durch die Kinder- und Ju-
gendarzt/Innen in Sachsen-Anhalt schon seit vielen
Jahren im Rahmen der Schulreihenuntersuchungen
erhoben werden.

Auch hier (wie in der SEU) werden viele der Variablen
in mehreren Auspragungen erfasst und tibermittelt,
z.B. die Variable ,Beeintrachtigung der Sehscharfe:
o = ohne Befund, B = Kind ist schon in Behandlung,
A = Kind wird aufgrund der schularztlichen Untersu-
chung erstmalig an einen Arzt lUiberwiesen, X = ein
positiver Befund wurde festgestellt, aber es fand
keine Uberweisung an einen Arzt statt. Wenn es fir
die Auswertungen sinnvoll erscheint, werden bei
bestimmten Variablen solche Mehrfachauspragun-
gen zusammengefasst (z.B. A oder B oder X =, mit
Befund®). Dariiber hinaus werden zur Erweiterung
der Auswertungsmoglichkeiten einige zusatzliche,
sogenannte ,abgeleitete“ Variablen gebildet, z.B. aus
der Variable ,,Anzahl der Krankenhausaufenthalte®
(Auspragungsmoglichkeit: 1 bis 9), entsteht eine Va-
riable ,jemals Krankenhausaufenthalt®, bei der gilt:
o =, kein Krankenhausaufenthalt, 1..9 = ,mit Kran-
kenhausaufenthalt®.

Die Methodik der Erhebung, EDV-gestiitzten Erfas-
sung, elektronischen Ubermittlung und statistischen
Auswertung der Daten ist im Kapitel zum Aufbau der
elektronischen Datentibermittlung beschrieben.
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Nr. | Variablen-Gruppe Nr. | Variablen-Untergruppe Anzahl
1 | Stammdaten 3
2 |Familiares Umfeld/Sozialdaten 2
3 | GréBe und Gewicht 8
4 | Blutdruck 2
, | Befunde der arztlichen 5 |Sinnesorgane 6
Untersuchung 6 | Neurodermitis/Asthma 3
7 | Bewegungsapparat 3
8 |Entwicklungsriickstande/ADHS 7
9 |sonstige Krankheiten 1
Zwischensumme | 35
1 | Krankenhausaufenthalte/Unfélle/Operationen 3
2 |aktuelle, klar umschriebene Erkrankungen/Therapien 1
Anamnesedaten zum Kind | 3 |friihere, klar umschriebene Erkrankungen 1
? | (aus Elternfragebogen) 4 |aktuelle Erkrankungen/Beschwerden ohne festes Krankheitsbild 7
5 | frihere Erkrankungen/Beschwerden ohne festes Krankheitsbild 1
Zwischensumme 13
3 |Laufende oder bei der Untersuchung empfohlene MaBnahmen 1
4 |Impfdaten (aus Impfheft) 13
5 |Abgeleitete Variablen (durch Neu-Zusammenfassung/-Berechnung von Variablenauspragungen) n
Summe 73

Die,,Untersuchungspopulation*:

In Sachsen-Anhalt wurden in den 14 Landkreisen/
kreisfreien Stadten im Schuljahr 2008/2009 etwa
26.000 Kindern von den Jugendarztlichen Diensten
der Gesundheitsamter im Rahmen der SR3 und SR6
untersucht (LAV, Daten der Impfstatistik). Von 21.662
dieser Kinder (in 11 Gesundheitsamtern) wurden die
Untersuchungsdaten tber die elektronische Schnitt-
stelle an das LAV fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung des Landes Ubermittelt.

Die Uibermittelten SR3- und SR6-Datensatze wurden
im LAV bezlglich Alter und Geschlecht bereinigt, in-
dem nur Kinder im Alter von 7 - 12 Jahren (SR3) bzw.
10 — 15 Jahren (SR6) und nur solche Kinder beriick-
sichtigt wurden, bei denen das Geschlecht erfasst
worden war. Nach dieser Bereinigung standen fiir
das Schuljahr 2008/2009 11.523 Datensitze der 3.
Klassen und 9.916 untersuchte Kinder der 6. Klassen
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fiir die Auswertung zur Verfiigung (Abb. R2+R3). Der
Auswertungs-Datensatz stellt somit 99% des insge-
samt Ubermittelten Datensatzes und etwa 69% der
insgesamt in Sachsen-Anhalt untersuchten Schuler/
innen der 3. und 6. Klassen dar.

Die jeweils ,fehlenden Schiiler/innen konnten des-
halb nicht ausgewertet werden, weil in einigen Land-
kreisen/kreisfreien Stadten (Gesundheitsamtern) im
betreffenden Schuljahr die elektronische Datentiber-
mittlung noch nicht moéglich war bzw. sich noch im
Aufbau befindet (Abb. Rg).

Der Hauptanteil (94,5%) der untersuchten Kinder in
den 3.Klassen lag bei den 8- bis 9-Jahrigen. In den 6.
Klassen waren 92,2% aller untersuchten Kinder zwi-
schen11und 12 Jahre alt (Abb. R2 und Abb. R3). Sowohl
in den 3.als auch in den 6. Klassen wurden geringfu-
gig mehr Jungen als Mddchen untersucht (51,1% bzw.
50,8% Jungenanteil).



Schuljahr 2008/2009
Alter in Jahren
Gesamt
7 8 9 10 7 12
weiblich 34 2.945 2.415 219 21 o 5.634
mannlich 31 2.834 2.690 312 20 2 5.889
Gesamt 65 5.779 5.105 531 V| 2 11.523

*Kinder < 7 und »12 Jahre (N = 4) und Kinder, bei denen kein Geschlecht eingetragen wurde (N =1), sind ausgeschlossen

Schuljahr 2008/2009
Alter in Jahren Gesamt
10 1 12 13 14 15
weiblich 15 2.123 2.453 241 V| 3 4.876
mannlich 17 1.959 2.609 372 82 1 5.040
Gesamt 32 4.082 5.062 613 123 4 9.916

*Kinder <10 und >15 Jahre (N = 3) und Kinder, bei denen kein Geschlecht eingetragen wurde (N = 1), sind ausgeschlossen

Landkreise/kreisfreie Stadte untersuchte Kinder der 3. Klasse untersuchte Kinder der 6. Klasse
1 Dessau-RoRlau, Stadt * *
2 |Halle (Saale), Stadt 1.439 1.168
3 | Magdeburg, Landeshauptstadt 576™* *
4 | Altmarkkreis Salzwedel 554 563
5 | Anhalt-Bitterfeld 1.218 1.007
6 |Borde 683 1.039
7 | Burgenlandkreis 1.316 1.049
8 |Harz 1.51 1.406
9 |Jerichower Land * *
10 |Mansfeld-Siudharz 742 410
11 |Saalekreis 1.195 878
12 | Salzlandkreis 1.431 816
13 | Stendal e 867
14 | Wittenberg 858 713
Gesamt 11.523 9.916

* elektronische Datentibermittlung noch im Aufbau

** unvollstandiger Datensatz, da Datenilibermittlung noch im Aufbau

*** Untersuchung nicht durchgefiihrt



5.3 Direkt von Arztin/Arzt bzw.
Arzthelferin/Arzthelfer erhobene Daten

5.3.1 Alter, Gr6Re, Gewicht,
Body-Mass-Index (BMI) und Blutdruck

Die etwa 11.300 untersuchten Kinder der SR3 waren
im arithmetischen Mittel 8,5 Jahre alt,

137,10 cm grofB, 33,0 kg schwer und hatten einen BMI
von 17,38 kg/m? (Abb. Rs). In den 6. Klassen wurden
etwa 9.800 Kinder vermessen und gewogen. Im
arithmetischen Mittel waren die Schiiler/innen 11,7
Jahre alt, 154,1 cm groR3, 48,5 kg schwer und hatten
einen BMI von 19,8 kg/m? (Abb. Rs).

Die Jungen der 3. Klassen waren im arithmetischen
Mittel etwas groRBer und schwerer als die Madchen
der gleichen Klassenstufe. Die Jungen der 6. Klassen
hingegen waren im arithmetischen Mittel kleiner
und etwa gleich schwer wie die Madchen. Die Unter-
schiede in den GroRen- und Gewichtsmittelwerten
zeigen sich eher geringfiigig, sind aber signifikant.
Diese relativ kleinen Unterschiede sind im etwa glei-
chen BMI-Mittel der Jungen und Madchen beider
Klassenstufen erkennbar (Tab. R2 und Tab. R3).

Schuljahr 2008/2009
3.Klasse 6.Klasse
Alter (Jahre) untersucht 11.523 9.916
er (Jahre
Mittelwert 8,54 1,67
untersucht 11.372 8.636
GrolRe (cm
(cm) Mittelwert 137,11 154,13
Gewicht (kg) untersucht 11.350 9.810
ewic
g Mittelwert 33,00 48,48
untersucht 1.327 9.804
BMI (kg/m2
(kg/m2) Mittelwert 17,38 19,77

In Sachsen-Anhalt hatten von den 11.326 untersuch-
ten Kindern der 3.Klassen, bei denen sowohl die Gro-
Re als auch das Gewicht — und somit ein BMI-Wert
- ermittelt werden konnte, 73,7% Normalgewicht,
9,5% Untergewicht,17,4% Ubergewicht und 7,3% Adi-
positas (Abb. R6). Bei 2,5% bzw. 1,2% der Kinder wur-
de deutliches Untergewicht bzw. extreme Adipositas
festgestellt (beziiglich der Definition der Gewichts-
klassen: vgl. Kapitel SEU).

In den 6. Klassen konnte bei 9.908 Kindern ein BMI-
Wert ermittelt werden. Daraus ergab sich ein Anteil
der normalgewichtigen Schiiler/innen von 69,4%,
Untergewichtige 9,4%, Ubergewichtige 21,2% und
8,9% adipose Kinder. Deutliches Untergewicht und
extreme Adipositas lagen bei einem Anteil von 2,1%
und 1,6% (Abb. R6). Wahrend beim Vergleich der je-
weiligen beiden Klassenstufen (3. und 6. Klasse) ein
zunehmender Trend des Ubergewichts um 3,8% und
den adiposen Kindern um1,6% zu erkennen ist, zeigt
sich der Anteil der untergewichtigen Kinder in der
hoheren Klassenstufe leicht abfallend.

Schuljahr 2008/2009
3.Klasse 6.Klasse

untersucht 11.326 9.908
Untergewicht (BMIKL 1+2) 9,5% 9,4%
davon:

| deutliches Untergewicht (BMIKL1) 2,5% 21%
Normalgewicht (BMIKL 3-6) 731% 69,4%
Ubergewicht (BMIKL 7-9) 17,4% 21,2%
davon:

Adipositas (BMIKL 8+9) 73% 8,9%

davon:

| extreme Adipositas (BMIKL 9) 1,2% 1,6%
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Blutdruck:

Die etwa 9.900 Kinder der 3. Klassen, bei denen im
Schuljahr 2008/2009 der Blutdruck gemessen wer-
den konnte, hatten einen mittleren systolischen Blut-
druck von 106,0 mm Hg und einen mittleren diastoli-
schen Blutdruck von 63,8 mm Hg (Abb. R7). Immerhin
ergab sich bei liber 7% der Kinder ein fiir ihr Alter zu
hoher systolischer und/oder diastolischer Blutdruck.

In den 6. Klassen konnten bei etwa 9.200 Kindern
Blutdruckwerte ermittelt werden. Hier zeigte sich ein
mittlerer systolischer Blutdruck von 114,2 mm Hg und
ein mittlerer diastolischer Blutdruck von 67,8 mm Hg
(Abb. R7). Der Anteil von Sechstklasslern mit zu ho-
hem systolischem (12%) bzw. diastolischem Blutdruck
(18%) war deutlich hoher als bei den Drittklasslern.

Blutdruckschwankungen zu unterschiedlichen Ta-
geszeiten treten bei gesunden Menschen je nach
Aktivitat und Bedarf des Korpers an Sauerstoff und
Nahrstoffen regelmaBig auf. Moglicher Grund fur
den Anstieg des Anteils der Kinder mit ,hohem* sy-
stolischem Blutdruck bei SR3 und SR6 konnte die
abnehmende Unbefangenheit der Kinder bei sol-
chen Untersuchungen (und damit die Erhéhung der
,Stresssituation®) mit zunehmendem Alter sein. Das
Ansteigen von Blutvolumen und Geschwindigkeit
der Herzmuskelkontraktion finden sich im erhohten
~oberen“ Blutdruckwert wieder.

Die Ursachefiireinen Anstieg des,,unteren®Blutdruck-
wertes liegt eher in der Verengung der BlutgefaRRe und
somit Erhohung des Widerstandes, der dem Blutfluss
entgegengesetzt wird. Ursachen dafiir kénnen ganz
unterschiedlich und komplex sein. Moglicherweise
kann aber eine beginnende Hypertonie im frithen
Alter die Folge sein, die behandelt werden muss. Da
Gewicht, Bewegung und Blutdruck im engen Zusam-
menhang stehen, kann die Gewichtszunahme mit zu-
nehmendem Alter der Kinder (vgl. Abb. R6) eventuell
eine Ursache fiir den Blutdruckanstieg sein.

Schuljahr 2008/2009
3.Klasse | 6.Klasse
Kinder, bei denen Blutdruck gemessen wurde 9.935 9.260
. Mittelwert in mm Hg 106,0 14,2
systolischer — - »
Anteil Kinder mit ,hohem* syst. Blutdruck SR3 (>=125 mm Hg), SR6 (>=130 mm Hg) 72% 1,5%
. . Mittelwert in mm Hg 63,8 67,8
diastolischer — - -
Anteil Kinder mit,,hohem* diast. Blutdruck SR3 (>=75 mm Hg) + SR6 (>=77 mm Hg) 14.1% 17,7%

5.3.2 Positive Befunde bei der
arztlichen Untersuchung (Screening)

Im Vergleich zur Schuleingangsuntersuchung wer-
den bei den Schulreihenuntersuchungen insgesamt
weniger Befunde erhoben. Von einigen der erhobe-
nen Befunde des Schuljahres 2008/2009 lassen sich
fiir das Land Sachsen-Anhalt noch keine Gesamtaus-
sagen schlussfolgern, weil aus mehreren Landkrei-
sen/kreisfreien Stadte keine Daten vorlagen.

Bei der SR3 und SR6 wird nicht systematisch (z.B.
mit speziellen Tests) auf Entwicklungsstérungen ge-
screent. Solche werden nur vermerkt, wenn sie sehr
auffallig sind. Die Pravalenzen von Entwicklungssto-
rungen sind also weder mit denjenigen bei der SEU
noch zwischen den Landkreisen/kreisfreien Stadten
vergleichbar und wurden deshalb hier nicht ausge-
wertet.

Die wichtigsten positiven Befunde der SR3 und SR6
im Schuljahr 2008/2009 sind in der Rangfolge ihrer
Gesamthaufigkeiten in Abb. R8 dargestellt. Es zeigte
sich, dass eine Beeintrachtigung des optischen Ap-
parates (Beeintrachtigung der Sehschérfe, Brillentra-
ger) bzw. des Bewegungsapparates (Schadigung der
unteren Extremitaten, Haltungsschwache) die hau-
figsten positiven Befunde in beiden Klassenstufen
waren (Abb. R8).
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Geschlechtsabhdngigkeit der Befundhaufigkeiten:

In der 3. Klasse zeigten von 16 untersuchten gesund-
heitlichen Parametern 12 einen signifikanten ge-
schlechtsspezifischen Unterschied der Befundhaufig-
keit. Unter diesen 12 waren nur 4 (Brillentrager, Beein-
tréachtigung der Sehscharfe, Skoliose, Neurodermitis),
bei denen Madchen die ,schlechteren Werte“ (héhere
Befundhaufigkeiten) als Jungen hatten, bei den rest-
lichen 8 Gesundheitsparametern (Beeintrachtigung
des Farbsehens, Schadigung der unteren Extremita-
ten, Asthma, ADHS, Krankenhausaufenthalt, Operati-
on, Unfall, Dauermedikation) zeigten Jungen die ho-
heren Befundhaufigkeiten (Tab. R4, R6, R8, R10).

In der 6. Klasse waren die geschlechtsspezifischen
Unterschiede sehr dhnlich. Von den 12 ,signifikanten
Parametern® der 3. Klasse waren in der 6. Klasse nur
3 nicht mehr signifikant (Schadigung der unteren Ex-
tremitaten, Neurodermitis, Unfall) und nur eine Signi-
fikanz (Beeintrachtigung des raumlichen Sehens) kam
neu hinzu. Diese war bei mannlichen Sechstkldsslern
haufiger als bei weiblichen (Tab. Rs5, R7, Rg, R11).

Im Fazit kann festgestellt werden, dass Jungen der
3. und 6. Klasse haufiger (15/22 untersuchte signifi-
kante Parameter) gesundheitliche Defizite zeigen als
Madchen. Dies entspricht den Ergebnissen aus der
SEU (vgl. Abb. S22).

Unterschiede von Befundhaufigkeiten
zwischen 3. und 6. Klasse:

Wahrend einige gesundheitliche Parameter (z.B.
Neurodermitis, Asthma, ADHS) die Kinder in beiden
Klassenstufen dhnlich haufig betrafen, zeigten sich
bei vielen Parametern Unterschiede zwischen den
Klassenstufen:

Von den g haufigsten positiven Befunden in den bei-
den Klassenstufen war bei 8 die Befundhaufigkeit in
der 6. Klasse héher als in der 3. Klasse (Abb. R8). Dies
legt den Schluss nahe, dass sich der Gesundheitszu-
stand der Kinder mit zunehmendem Alter verschlech-
tert (siehe Punkt 6.1).

Sechstklassler hatten unter anderem haufiger Sko-
liose und Haltungsschwachen als Drittklassler. Haup-
tursache einer Haltungsschwache ist Bewegungs-
mangel. Schlecht ausgepragte Muskulatur, aber auch
das seelische Befinden beeinflussen die Haltung. See-
lischer Kummer driickt nicht nur die Stimmung, son-
dern begiinstigt auch eine Haltungsschwache. Zum
emotionalen Zustand der Kinder kann hier keine Aus-
sage erfolgen, dennoch konnte auch eine Erklarung
fir die Zunahme dieser Erkrankungen vermehrtes
Sitzen wahrend der Schulzeit und wahrend der Frei-
zeitgestaltung der Kinder am Computerplatz sein.

Schuljahr 2008/2009
3.Klasse 6.Klasse

untersuchte Kinder 11.523 9.916
Beeintrachtigung der Sehscharfe 13,0% 19,1%
Brillentrager 12,7% 17,8%
Schadigung der unteren Extremitaten 12,9% 13,2%
Haltungsschwache 7,6% 10,0%
Neurodermitis 4,9% 51%
Skoliose 3,2% 6,0%
Asthma bronchiale 3,0% 3,8%
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung 2,3% 2,8%
Beeintrachtigung des Horvermogens 2,5% 1,9%
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5.3.3 Impfstatus:

Von den 11.523 untersuchten Drittklasslern der SR3
und den 9.916 untersuchten Sechstklasslern der
SR6 legten 85,6% bzw. 86,8% den Impfausweis vor.
Aus der elektronischen Schnittstelle konnten nach
Datenbereinigung von 82,8% bzw. 82,2% der Kinder
Impfdaten zur weiteren Berechnung des Impfstatus
verwandt werden. Die erreichten Durchimpfungs-
quoten sind in Abb. Rg dargestellt.

In den 11 Landkreisen, die die Daten Uber die Schnitt-
stelle gemeldet haben, verfiigten 63,1% der Dritt-
klassler und 38,1% der Sechstklassler tber eine voll-
standige Grundimmunisierung beziiglich folgender
neun Impfungen:Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio-
myelitis, Haemophilus influenzae b, Hepatitis B und
zweite Masern-, Mumps- und Rételn-Impfung und
hatten auch eine Auffrischimpfung gegen Tetanus/
Diphtherie erhalten. Die Gesamt-Durchimpfungsquo-
ten (63% bzw. 38%) beziiglich aller zehn Impfungen (9
Grundimmunisierungen und eine Auffrischimpfung)
sind deutlich geringer als die in Abb. Rg beziiglich der
einzelnen Impfungen dargestellten.

Informationen zu den Durchimpfungen aller Land-
kreise des Landes Sachsen-Anhalt sind in den jahr-
lichen Impfberichten (www.verbraucherschutz.
sachsen-anhalt.de > Hygiene > Impfungen > Impf-
situation/Impfstatistik) und in den betreffenden
Indikatoren des AOLG-Indikatorensatzes des Landes
Sachsen-Anhalt zu finden (www.gbe.sachsen-anhalt.
de >Indikatoren > Stichwortregister > Impfen).

Die Impfquoten bezlglich der 1. Auffrischimpfung
gegen Tetanus und der 1. Auffrischimpfung gegen
Diphtherie waren sowohl bei den Drittklasslern als
auch bei den Sechstklasslern deutlich besser (h6her)
als im Bundesdurchschnitt (siehe Punkt 7, Diskussion:
Arztliche Reihenuntersuchungen).

Schuljahr 2008/2009
3.Klasse 6.Klasse

Diphtherie Grundimmunisierung 97,5 97,5
Diphtherie 1. Auffrischimpfung 80,7 871
Tetanus Grundimmunisierung 97,8 97,8
Tetanus 1. Auffrischimpfung 80,9 87,2
Pertussis Grundimmunisierung 96,1 94,2
Pertussis 1. Auffrischimpfung 32,6 39,9
Hib Grundimmunisierung 86,5 48,5
Poliomyelitis Grundimmunisierung 89,4 94,9
Hepatitis B Grundimmunisierung 88,9 84,3
Masern 1. Dosis 98,1 97,7
Masern 2. Dosis 92,7 92,6
Mumps 1. Dosis 98,0 97,6
Mumps 2. Dosis 92,6 92,4
Roteln 1. Dosis 98,0 97,5
Roteln 2. Dosis 92,5 92,2
Varizellen 1. Dosis 9,7 3,4
Varizellen 2. Dosis 0,3 0,2
Meningokokken Grundimmunisierung 9,9 7,6
Pneumokokken Grundimmunisierung 3,0 1,5
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5.4 Daten aus dem SR3- bzw.
SR6-Elternfragebogen (indirekte Daten)

Die folgenden Daten werden in Sachsen-Anhalt aus
Angaben in einem Elternfragebogen (s. Anhang) er-
mittelt, der den Eltern rechtzeitig vor der SR3 bzw.
SR6 mitgegeben wird und der zur Reihenuntersu-
chung mitgebracht werden soll. Alle Angaben im
Fragebogen geschehen auf freiwilliger Basis und
werden durch die Unterschrift der Eltern autorisiert.
Die Eltern konnen die Fragen selektiv beantworten,
d.h. einzelne Fragen konnen unbeantwortet bleiben.
Die Angaben im Fragebogen werden in fast allen
Gesundheitsamtern in eine spezielle Computersoft-
ware eingegeben. Die Weiterverwendung der in den
Fragebogen angegebenen und elektronisch erfassten
Daten in anonymisierter Form fiir die Gesundheits-
berichterstattung des Landes wird durch eine zweite
Unterschrift der Eltern autorisiert.

5.4.1 Anamnesebefunde der Kinder

Erkrankungen/Beschwerden mit klar
umschriebenem Krankheitsbild:

Fir den im Datensatz aufgefiihrten Befund ,,Krampf-
leiden, friher kann durch unvollstandige Erhebung
der jeweiligen Landkreise/kreisfreie Stadte keine Ge-
samtaussage erfolgen.

Vergleichbar ist die Dauermedikation der Kinder zum
Zeitpunkt der jeweiligen Schuluntersuchung. So er-
hielten immerhin fast 7% der Kinder in den 3.Klassen
und 7,5% der Kinder der 6. Klassen eine Dauermedi-
kation. Auffallend war, dass in den Altersgruppen der
7-12-jahrigen bzw. der 10-15-jahrigen Kinder und Ju-
gendlichen Jungen etwa doppelt so oft eine derzeiti-
ge Dauermedikation erhalten wie Madchen.

Erkrankungen/Beschwerden ohne klar
umschriebenes Krankheitsbild:

Die haufigsten von den Eltern genannten gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen ohne klar definiertes Krank-
heitsbild waren friihere Allergien (etwa 13% der Kinder
in den 3.Klassen und 14% der Kinder in den 6.Klassen),
derzeitige haufige Kopfschmerzen (10% der Kinder 3.
Klassen und 14% der Kinder 6. Klassen) und derzeitige
haufige Bauchschmerzen (7% der Kinder der 3. Klassen
und 8% der Kinder der 6.Klassen). Eine Zusammenstel-
lung der haufigsten Anamnesebefunde ohne definier-
tes Krankheitsbild geben Abb. R10 und Abb. R11.

Abb. R10: Positive Anamnesebefunde (I1) des Kindes nach Elternfragebogen, SR3
(Erkrankungen / Beschwerden ohne festes Krankheitsbild)

Anteil unter allen untersuchten Kindern

0% 2% 4%

6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Allergien, friiher

Haufigere Kopfschmerzen, derzeit

Haufigere Bauchschmerzen, derzeit

Haufigere Schmerzen des Beweg.app., derzeit |

Haufigere Ubelkeit, derzeit |

Haufigere Schlafstérungen, derzeit

Verhaltensauffalligkeiten, derzeit

T 0 [

Haufigerer Schwindel, derzeit

@2008/2009 (N =10.729)
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Abb. R11: Positive Anamnesebefunde (11) des Kindes nach Elternfragebogen, SR6
(Erkrankungen / Beschwerden ohne festes Krankheitsbild)
Anteil unter allen untersuchten Kindern

0% 2% 4%

8% 10% 12% 14% 16% 18%

Allergien, friiher

Haufigere Kopfschmerzen, derzeit

Haufigere Bauchschmerzen,
derzeit

Haufigere Schmerzen des
Beweg.app., derzeit

Hiufigere Ubelkeit, derzeit

Haufigerer Schwindel, derzeit

Haufigere Schlafstorungen,
derzeit

Verhaltensauffalligkeiten, derzeit

E2008/2009 (N = 9.322)

5.4.2 Unfille, Krankenhaus-
aufenthalte, Operationen

Unter den Schulkindern der 3. und 6. Klassen im
Schuljahr 2008/2009 hatten laut Elternangaben
29% bzw. 31% schon mindestens einen Krankenhaus-
aufenthalt, 24% bzw. 27% mindestens eine Operati-
on und 9% bzw. 11% mindestens einen Unfall erlebt
(Abb. R12).

Beim Vergleich der Geschlechter beider Klassen-
stufen sind Jungen in allen drei Kategorien starker
betroffen als Madchen. Es fallt besonders auf, dass
sich der hohe prozentuale Anteil der Jungen, der sich
mindestens einer Operation unterziehen musste, ge-
geniiber dem Anteil der Madchen hoch signifikant
unterscheidet (Anhang Tab. R10 und Tab. R11). Die An-
gabe zu Operationen der Kinder im Elternfragebogen
bezieht sich auf die Anzahl, die Bezeichnung der Ope-

rationen wird nicht erfragt. Deshalb ist zu vermuten,
dass der deutliche Unterschied der Geschlechter
in dieser Variablen mit den fiir Jungen spezifischen
Erkrankungen und damit folgenden chirurgischen
Eingriffen im Zusammenhang steht, wie bspw. die
Phimose, Leistenbruch oder eine damit assoziierte
Hydrozele.

Mehr als einen Krankenhausaufenthalt hatten im-
merhin 1% bzw. 12% aller Kinder aus den 3. bzw. 6.
Klassen mit vorgelegtem Fragebogen. Mehreren
Operationen hatten sich 7% aller Kinder der 3. Klas-
sen und etwa 8% der Kinder und Jugendlichen der 6.
Klassen unterzogen. Hier ist davon auszugehen, dass
es sich sowohl um stationare als auch um ambulan-
te operative Eingriffe handelt. Der Anteil der Kinder
(1% bzw. 2% der Kinder in den 3. bzw. 6. Klassen), die
mehr als einen Unfall erlebten, zeigte sich sehr ge-
ring (Abb. R12).

Schuljahr 2008/2009
3.Klasse 6.Klasse
Fragebogen bzgl. Variable ausgewertet 10.729 9.218
jemals 28,7% 31,4%
Krankenhausaufenthalte
> 1,2% 12,3%
. jemals 24,5% 27,5%
Operationen
i 72% 7.9%
. jemals 9,0% 1,0%
Unfille
>1 1,3% 2,2%
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http:merhin	11%	bzw.	12%	aller	Kinder	aus	den	3.	bzw.	6.	

5.5 Diskussion des SR3- und SR6-Uberblickkapitels
5.5.1 Adipositas und Ubergewicht

Um die kérperliche Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen in unserem Land beurteilen zu kdnnen,
haben die hier erstmalig vorgestellten Auswertungs-
ergebnisse der arztlichen Reihenuntersuchungen
einen hohen Stellenwert. Durch den Vergleich der
Ergebnisse der SEU, der SR3 und SR6 lasst sich eine
erste vorsichtige Einschatzung von gesundheitsre-
levanten Trends in der jungen Bevolkerung Sachsen-
Anhalts vornehmen. Die schon beschriebenen me-
thodischen Schwierigkeiten in der Zuordnung der
Heranwachsenden zu Gewichtsklassen (vgl. Kapitel
4.1.6.1) gelten auch in der Beurteilung der Daten der
Dritt- und Sechstklassler. Der Vergleich von Gesund-
heitsparametern bei Dritt- und Sechstklasslern in
Sachsen Anhalt mit denjenigen in anderen Bundes-
landern gestaltet sich durch das Fehlen von repra-
sentativen Aussagen schwierig, denn die meisten
Erhebungen beziehen sich auf Schulanfanger/innen.
Die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehérden (AOLG) hat in den letzten Jahren
eine jahrliche Linderabfrage zur Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern gestartet. Diese
bezieht sich jedoch nur auf Einschiiler, so dass ein di-
rekter Vergleich mit Dritt- und Sechstkldsslern nicht
moglich ist.

Hinzu kommen Unterschiede in der Organisation und
Ausfihrung von schuldrztlichen Untersuchungen in
Deutschland (vgl. Kapitel 2), die ebenfalls kaum Ver-
gleiche zulassen.

Der Anteil von 17,4% Ubergewichtigen und 7,3% (Abb.
R6) adipdsenKindern der3.Klassenin Sachsen-Anhalt
lasst sich mit den Ergebnissen aus der KiGGS-Studie
des Robert Koch-Institutes der Jahre 2003-2006 (Kur-
th & Schaffrath, 2007) anndhernd vergleichen. Nach
dieser Studie hatten Kinder in der Altersspanne von
Drittklasslern in der fiir Deutschland reprasentativen
Stichprobe zu etwa 15,4% Ubergewicht und zu 6,4%
Adipositas. Allerdings bezogen sich die Erhebungen
der KiGGS-Studie auf 7 - 10-Jahrige, die Drittklassler
in der vorliegenden Untersuchungspopulation wa-
ren jedoch liberwiegend 8-9 Jahre alt.

Der Trend, dass mit zunehmendem Alter der Anteil
von libergewichtigen Kindern und Jugendlichen in
Sachsen-Anhalt zunimmt (21,2% der Sechstklassler),
wurde auch in dem vom RKI veroffentlichten Be-
richt ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Schleswig-Holstein“ (2007) bestdtigt. Ein genauer
Vergleich ist durch die unterschiedliche Altersgrup-
penaufteilung jedoch auch hier nicht moglich. Der
Jahresbericht 2006 der Schuldrztlichen Untersu-
chungen in Nordrhein-Westfalen zeigte die Gewicht-
sentwicklung von Schulanfangern/innen im Laufe
der Schulzeit. Es wurden etwa 11% der Einschiler/
innen als ubergewichtig oder adipos beschrieben,
bei der Schulentlassung (nach 10 Jahren) haben etwa
24% der Jugendlichen Ubergewicht.
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Die Abhéngigkeit der Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas vom Sozialstatus kann in den Unter-
suchungspopulationen der Dritt- und Sechstklassler
nicht beurteilt werden. Bei den SR3 und SR6 erfolgt in
Sachsen-Anhalt keine Erhebung des Sozialstatus der
Kinder und Jugendlichen. Stattdessen konnte die Ab-
hangigkeit der Hiufigkeit von Ubergewicht und Adi-
positas von der sozialen Lage nur bei Sechstklasslern
und nurindirekt,anhand der Art der besuchten Schul-
art (Sekundarschule/Gymnasium), eingeschatzt wer-
den.Es zeigte sich, dass sowohl| Ubergewicht als auch
Adipositas bei Sekundarschiler/innen signifikant
haufiger war als bei Gymnasialschiiler/innen (Punkt
6.3, Abb. G3).

Neben genetischen Komponenten, krankheitsbe-
dingter Gewichtszunahme, Medikamentenneben-
wirkungen und dem Einfluss von Schlafstérungen/
unzureichendem Schlaf resultieren Ubergewicht und
Adipositas aus einer Kombination von Fehlerndhrung
und Bewegungsmangel. Eine mogliche Entstehung
oder Verstarkung von Ubergewicht und Adipositas
kann mit Beginn der Schule und der damit verbunde-
nen bewegungsarmeren Zeit auftreten. Gleichzeitig
konnen sich schonim frithen Kindes- und Jugendalter
Praferenzen fiir bestimmte Lebensmittel entwickeln,
die zum einen das Gesundheitsverhalten beeinflus-
sen und zum anderen oft bis ins Erwachsenenalter
bestehen bleiben. Dabei wird das Erndahrungsver-
halten der Kinder stark durch Verhaltensmuster der
Eltern und Umgebungseinflisse (Freunde, Medien)
gepragt.

Diese Zusammenhdnge geben einen deutlichen Hin-
weis auf mogliche Schwerpunkte fiir Praventions-
arbeit. Ubergewicht und Adipositas ,wachsen sich
nicht einfach aus“, sondern Kinder mit einer erhebli-
chen Gewichtsproblematik im Einschulalter nehmen
im Laufe der Schulzeit weiter zu. Schon durch leichte
Kalorienreduzierung und Bewegung kann sich der
BMI der Kinder mit zunehmender Gr6Be wieder nor-
malisieren. Dabei sollten die Familien, Kindertages-
statten und Schulen mit einbezogen werden.

5.5.2 Blutdruck

Bluthochdruck ist einer der wichtigsten Risikofakto-
ren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und gilt als eine
der flihrenden Ursachen fiir Morbiditat und Mortali-
tat. Es gibt keine Langzeitstudien, die einen direkten
Zusammenhang zwischen Blutdruckwerten im Kin-
desalter und kardiovaskuldren Erkrankungen im Er-
wachsenenalter belegen; dennoch festigt sichimmer
mehr die Vermutung, dass die essenzielle Hypertonie
im Erwachsenenalter ihre Wurzeln oft bereits in der
Kindheit hat (Neuhauser & Thamm, 2007). Empfoh-
lene routinemaRige Blutdruckmessungen bei Vorsor-
geuntersuchungen im Kindes- und Jugendalter und
wahrend der Schuluntersuchungen lassen friihzeitig
Kinder mit erhohten Blutdruckwerten erkennen, um
moglichst rechtzeitig auf das Gesundheitsverhalten



einzuwirken und, wenn notwendig, geeignete Be-
handlungsmalRnahmen einzuleiten. Risikofaktoren
wie Bluthochdruck in der Familie, Ubergewicht und
Adipositas, Herz- und Nierenerkrankungen, Diabetes
mellitus und Krankheitszeichen, die auf Bluthoch-
druck hinweisen (Schwindel, Erbrechen, Kopfschmer-
zen, Nasenbluten, Brustschmerzen, Kurzatmigkeit,
Schlafstérungen, Tagesmidigkeit u. a.) sind bei Kin-
dern Indikatoren zur Messung und Kontrolle des
Blutdrucks.

Die Einordnung der systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte von Dritt- und Sechstklasslern in
Sachsen-Anhalt in die bei der KiGGS-Studie ermit-

telten altersabhangigen Referenzwerte fiir Deutsch-
land sind in der Abb. R13 aufgefiihrt.

Die Mediane der Blutdruckwerte von Mddchen der
3. Klassen (systolisch: 105 mmHg, diastolisch: 64
mmHg) bzw. Jungen der 3. Klassen (systolisch: 106
mmHg, diastolisch: 64 mmHg) sowie bei Madchen
der 6. Klassen (systolisch: 115 mmHg, diastolisch: 69
mmHg) bzw. bei Jungen der 6.Klassen (systolisch: 114
mmHg, diastolisch: 68 mmHg) lagen fast alle (Aus-
nahme: diastolischer Blutdruck bei Madchen der 3.
Klassen) deutlich oberhalb der entsprechenden so.
Perzentile der deutschen Referenzpopulation.

Abb. R13: Mediane der Blutdruckwerte von Dritt- und Sechstkldsslern in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu Referenzwerten fiir den systolischen
und diastolischen Blutdruck von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Quelle: Neuhauser & Thamm, 2007):
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Die Pravalenz von ,hohem Blutdruck” (mindestens
milde Hypertonie) wurde bei den Dritt- und Sechst-
klasslern nach einem eigenen Naherungsverfahren
unter Einbeziehung anerkannter Grenzwerte fiir kind-
liche Hypertonie abgeschatzt (vgl. Punkt 4.1.3.1). Der
nach diesem Naherungsverfahren ermittelte Anteil
von Kindern der3.und 6.Klassen in Sachsen-Anhalt mit
»hohem Blutdruck” (Hypertonie) lag beim systolischen
Blutdruck (7% und 11%) etwas liber und beim diastoli-
schen Blutdruck (SR3:14% und SR6:18%) deutlich tiber
der europdischen Referenzpopulation (vgl. Abb. R7 und
de Man et al, 1991, Danne et al., 2006). Genaue Ver-
gleichswerte anderer Bundeslander zur Befundhaufig-
keit ,hoher Blutdruck® von Kindern und Jugendlichen
in diesen Altersgruppen sind nicht zu finden.

Der Anstieg des Anteils der Kinder und Jugendlichen
mit einer (mindestens milden) Hypertonie (um etwa
4%) zwischen SR3 und SR6 sowohl im systolischen als
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Abb. 7 & Diastolischer Blutdruck in Abhingigkeit von Alter und Ge-
schlecht

auch imdiastolischen Blutdruck steht wahrscheinlich
mit dem Anstieg des Anteils Ubergewichtiger Kinder
und Jugendlichen im Zusammenhang.

Bestehen bei einem Kind bestimmte kardiovaskulare
Risikofaktoren wie Adipositas und eine elterliche Hy-
pertonie, sollten weitere Diagnosesicherungen wie
die 24-Stunden-Blutdruckmessung folgen. Eine pa-
thologische 24-Stunden-Blutdruckmessung gibt An-
lass fir weitere Abklarung. Dabei ist die Blutdruck-
rhythmik (mit oder ohne Nachtabsenkung) erster
Hinweis fiir eine genauere Beschreibung der Hyper-
tonie (primare oder sekundare).

Uber die tatsachliche Privalenz von Kindern mit
sekundarer Hypertonie gibt es sowohl national als
auch international nur sehr wenige und ungenaue
aktuelle Daten. Trotzdem ist bekannt, dass in jiinge-
rem Alter der Anteil an sekundarer Hypertonie bei
Kindern groRer ist (Arbeiter, 2009).
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5.5.3 Screeningbefunde

Der Vergleich der Haufigkeiten positiver Screening-
befunde von Dritt- und Sechstklasslern zwischen ver-
schiedenen Bundeslandern und Studien ist schwierig.
Wie auch bei der Einschatzung der Befundhaufigkei-
ten der Einschiiler/innen gibt es keine einheitlichen
Befunddefinitionen und Erhebungsmethoden.

Dritt- und Sechstklassler zeigten ihre hochste Be-
fundhaufigkeit in der Beeintrachtigung der Seh-
scharfe (SR3: 13%, SR6: 19%), so dass etwa 13% bzw.
18% der Kinder eine Brille tragen. Genaue Vergleichs-
moglichkeiten gestalten sich auch wegen der unter-
schiedlichen Alterszusammensetzung in anderen
Bundeslandern nicht einfach. Im Jahresbericht 2006
Schularztliche Untersuchungen in Nordrhein-West-
falen zeigten die untersuchten Kinder bis einschlie3-
lich 11 Jahre ebenfalls die hochste Befundhaufigkeit
(23%) in der Herabsetzung der Sehscharfe, gefolgt
von Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates
wie Haltungsschwache mit 9% der untersuchten
Kinder, ahnlich der Haufigkeit der Drittklassler in
Sachsen-Anhalt (8%).

Vergleichsdaten fiir Schadigungen unterer Extremi-
taten (SR3: 13%) waren nur unter FuBschaden von
<11-Jahrigen (4%) im Jahresbericht 2006 Schularztli-
che Untersuchungen in Nordrhein-Westfalen aufge-
zeigt und bieten nur eine begrenzte Vergleichsmog-
lichkeit.

Die Kinder der 3. Klassen in Sachsen-Anhalt mit Neu-
rodermitis (5%) und Asthma bronchiale (3%) zeigten
ahnliche Befundhaufigkeiten wie diejenigen Kinder
in der KiGGS-Studie (Schlaud et al., 2007) bundes-
weit (etwa 7% und 4%).

Die relativ geringe Haufigkeit von ADHS (SR3: 2,3%,
SR6: 2,8%) im Vergleich zu anderen Studien in
Deutschland wurde im Punkt 4.1.6.5 im Rahmen der
SEU schon beschrieben und bietet wegen der Unter-
schiedlichkeit in der Befunddefinition nur eine sehr
begrenzte Moglichkeit zum Vergleichen in den Al-
tersgruppen der Dritt- und Sechstklassler.

Die Zunahme von Befundhaufigkeiten zwischen SR3
und SR6 legt den Schluss nahe, dass sich der Gesund-
heitszustand der Kinder mit zunehmendem Alter
verschlechtert.

5.5.4 Anamnesebefunde
Einige ausgewahlte Anamnesebefunde (aus dem
Elternfragebogen) der Kinder und Jugendlichen bei

den SR3 und SR6 (Abb. R10 und R11) lassen sich mit
entsprechenden Werten aus den Sonderpublikatio-
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nen der KiGGS-Studie und aus dem Landesmodul
Schleswig Holstein der KiGGS-Studie (RKI, 2007) an-
nahernd vergleichen. Als Vergleichspopulation die-
nen hier 11-13-Jahrige und 14-17-Jahrige.

Angaben zu Allergien (Lebenszeitpravalenz) der Kin-
der nahmen die hochste Befundhaufigkeit (etwa
13%) in beiden Klassenstufen ein. Die KiGGS-Studie
(Schlaud et al., 2007) fasst Heuschnupfen, Neuroder-
mitis, Asthma bronchiale und allergisches Kontaktek-
zem zu allergischen Erkrankungen zusammen, etwa
15% der 11-17-Jahrigen waren betroffen.

Im Laufe der letzten Jahrzehnte sind die Allergien in
all ihren verschiedenen Auspragungen enorm an-
gestiegen. Weltweite Studienergebnisse belegen
eine deutliche Zunahme an Befundhaufigkeiten von
Heuschnupfen und Asthma bronchiale in Abhan-
gigkeit von Lebensart und Lebensraum. Dabei steht
die Ursachenforschung mit der Identifizierung von
moglichen allergieausldsenden und -férdernden Ri-
sikofaktoren im Vordergrund. In Industrielandern mit
~westlichem® Lebensstil sind allergische Erkrankun-
gen starker ausgepragt als in Entwicklungslandern
(Larbolette, 2010).

Die Angaben zur Schmerzlokalisation (derzeit) der
Dritt-und Sechstklassler zeigten,dass Kopfschmerzen
an erster Stelle standen, gefolgt von Bauchschmer-
zen und Schmerzen des Bewegungsapparates (Abb.
R10 und Rn). Erkennbar ist eine steigende Tendenz
der Haufigkeiten dieser 3 Befunde mit dem Alter der
Kinder und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt.

Die reprasentative KiGGS-Studie gibt Auskunft tber
Hauptschmerz der Kinder nach detaillierter Lokalisa-
tion, der in einer Mischung von Haufigkeit und Inten-
sitdt die grofte Belastung darstellt (Ellert et al.,2007).
Dabei gaben die befragten Kinder den Kopfschmerz
ebenfalls als haufigsten Schmerzzustand an. Durch
hohe schulische Belastungen, haufige Misserfolge
und Stérungen in der Beziehung zu den Eltern oder
Gleichaltrigen kann es bei Jugendlichen oft zu psy-
chosomatischen Beschwerden wie Kopfschmerzen
und Nervositat kommen (ebenda).

Vergleiche der Anamnesebefundhaufigkeit von Ubel-
keit, Schwindel und Schlafstérungen mussen vorerst
offen bleiben.

Im Fazit |asst sich auch hier feststellen, dass die Kin-
der der 3. und 6. Klassen in Sachsen-Anhalt keine
auffallend abweichenden Befundhdufigkeiten im
Vergleich zu etwa Gleichaltrigen in anderen Bundes-
landern bzw. in der bundesweiten KiGGS-Studie zei-
gen. Allerdings konnten nur vereinzelte Befunde mit
anderen Bundeslandern/Studien verglichen werden.



6 Ausgewaihlte Gesundheitsindikatoren
fiir vergleichende Betrachtungen SEU/SR3/SR6

Hinweis: Zur besseren Orientierung und Lesbarkeit
werden im Folgenden alle Tabellen und Abbildungen
im Text als ,,Abbildungen® bezeichnet; alle Datenzu-
sammenstellungen im Anhang werden als , Tabellen*
bezeichnet. Alle Abbildungen und Tabellen im Kapitel
Gesundheitsindikatoren erhalten das Vorzeichen G.

Um gesundheitliche Aspekte von Kindern in den drei

Alters-/Untersuchungsgruppen: Einschiler, Dritt-

klassler, Sechstklassler vergleichen zu kénnen, wur-

den unter der Gesamtzahl aller erfassten Variablen

ein Satz von lbergreifenden ,,Gesundheitsindikato-

ren“ ausgewahlt. Diese sollten:

- inallen 3 Untersuchungen erfasst worden sein

- ein relativ breites Spektrum der gesundheitlichen
Lage beschreiben

- eine identische Erfassungsmethodik in den 3 Un-
tersuchungen gehabt haben.

Insgesamt wurden anhand dieser Kriterien 13 Ge-
sundheitsindikatoren ausgewahlt. Die hauptsach-
liche Einschrankung bei der Auswahl der Gesund-
heitsindikatoren war das erste Kriterium (Erfassung
in allen 3 Untersuchungen), welches die Zahl der
zur Wahl stehenden Variablen drastisch verringerte.
Zwar sind unter den ausgewdhlten Gesundheitsin-
dikatoren eine Reihe von Variablen mit recht weiter
Auspragungsvarianz (vor allem die anamnestisch
erhobenen Auskiinfte der Eltern zum Befinden der
Kinder), da jedoch die Erfassungsmethodik (Art der
Fragestellung im Elternfragebogen) bei den drei Un-
tersuchungen vergleichbar war, sind diese Auskiinfte
zwischen den Untersuchungen wieder vergleichbar.
Auch geben diese ,Befindlichkeitsfragen“ — selbst
wenn sie nicht scharf messbar sind — wichtige Ein-
blicke in die gesundheitliche Lage der Kinder. Die
Gesundheitsindikatoren dienten nicht nur zum Ver-
gleich zwischen den Alters-/Untersuchungsgruppen,
sondern auch dazu, zwei wichtige Ergebnisse aus
der SEU (geschlechtliche und soziale Ungleichvertei-
lung der Gesundheit der Kinder) bei Dritt- und/oder
Sechstklasslern zu Gberprifen.

6.1 Vergleich der Gesundheitsindikatoren
in den 3 Alters-/Untersuchungsgruppen

Alle 13 Gesundheitsindikatoren zeigten einen stati-
stisch signifikanten Unterschied zwischen Einschii-
lern, Drittklasslern und Sechstkldsslern (Abb. G1). Bei
allen 13 zeigte sich eine kontinuierliche Verschlechte-
rung (Steigerung) der Befundhaufigkeiten mit jeder
Alters-/Untersuchungsgruppe.

Die stufenweise schlechteren Indikatorwerte in
der Reihenfolge: Einschiiler — Drittklassler — Sechst-
klassler kbnnen auf zwei ganz unterschiedliche Wei-
sen erklart werden: Einerseits konnte es sich um eine
regelhafte Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes der Kinder (im Messbereich der Indikatoren)
in der Lebensphase von etwa 5 bis 12 Jahren handeln.
Andererseits konnte es jedoch auch sein, dass die
untersuchten Einschiiler, Drittklassler und Sechst-
kldssler eigentlich ,dieselbe Gesundheit besitzen®,
dass sich jedoch die gesundheitlichen Rahmenbedin-
gungen in Sachsen-Anhalt verbessert haben und die
heutigen 5-Jahrigen schon unter besseren Bedingun-
gen aufgewachsen sind als die heutigen 12-Jahrigen.

In Anbetracht des relativ kurzen Zeitraumes von 7
Jahren (Altersdifferenz zwischen Sechstklasslern und
Einschiilern) und den relativ stabilen Rahmenbedin-
gungen in Sachsen-Anhalt im hier interessierenden
Zeitraum,1996/1997 (Geburtsjahr der hier untersuch-
ten Sechstklassler) bis 2003/2004 (Geburtsjahr der
hier untersuchten Einschiiler) ist es wahrscheinlich,
dass es sich bei den beobachteten Verschlechterun-
gen der Indikatorwerte in erster Linie um eine regel-
hafte Verschlechterung des Gesundheitszustandes
der Kinder handelt.

Im Falle von Ubergewicht, Adipositas, Haltungs-
schwache, systolischer und diastolischer Bluthoch-
druck konnte es sich um die zunehmenden Manife-
stationen einer ungesunden Lebensweise bei einem
Teil der Kinder handeln (schlechtes Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten). Die zunehmende Verschlech-
terung bei der Mehrzahl der ,Indikatoren zur Befind-
lichkeit” bei Dritt- bzw. Sechstklasslern kdnnte even-
tuell auf eine Zunahme von ,,Stress“ nach Eintritt in
die Grund- bzw. weiterfiihrende Schule hinweisen.
So stieg der Anteil Kinder mit (von den Eltern berich-
teten) Bauch- und Kopfschmerzen vom Vorschulalter
bis zur 3. Klasse besonders stark an.

Ein besorgniserregender Befund ist der steigende An-
teil von Kindern, die eine Dauermedikation erhalten
(immerhin jedes 14.Kind in der 6.Klasse). Auch dieser
Befund konnte auf eine Zunahme von schulischem,
familidrem und/oder sozialem ,,Stress“ in dieser Le-
bensphase der Kinder hinweisen.
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Untersuchungsgruppe: Einschiiler | 3.-Klassler? | 6.-Klassler? Signifikanz des |mit zunehmen-
untersuchte Kinders: 19.518 - 27.351[10.099 - 11.523| 9.459 - 9.916 | Unterschieds | dem Alter
Gesundheitsindikatoren:
Gewichtsklassen, Bewegungsapparat, Blutdruck

1| U | Ubergewicht (inkl. Adipositas) 1,5% 17,3% 21,2% ** 1

2| U |Adipositas 4,9% 7,3% 8,9% o 1
3|U |Haltungsschwache 4,9% 7,6% 10,0% o t
4|U |, hoher“systolischer Blutdruck4 4,8% 72% 1,5% o t

5| U |, hoher” diastolischer Blutdrucks 6,8% 14,1% 171% * 1
Allergie/Asthma

6|U |Allergien 2,0% 4,3% 7,8% ** 1
7|U | Neurodermitis 5,3% 4,9% 5,1% NS

8|U [Asthma 1,5% 3,0% 3,8% o t
Befinden

9|A |haufigere Kopfschmerzen 1,3% 9,5% 13,2% o t

10 | A |hdufigere Bauchschmerzen 2,1% 6,3% 7,4% o t

11| A | haufigere Schlafstérungen 1,1% 1,1% 1,8% o t

12| A | haufigere Schmerzen d. Bewegungsapparats 1,1% 2,2% 3,8% o t
Sonstiges

13|A |Dauermedikation 2,8% 6,4% 73% o 1

'Schuljahre 07/08+08/09; 2 Schuljahr 08/09

3 bei einigen Variablen konnten nicht alle Einschiiler bzw. Drittklassler bzw. Sechstklassler untersucht werden

4 Einschiiler >= 118 mmHg; Drittklassler >=125 mmHg und Sechstklassler >=130 mmHg
5 Einschiiler >= 73 mmHg; Drittklassler >=75 mmHg und Sechstklassler >=77 mmHg

U = Untersuchung (direkt vom Arzt erhobene Variable), A = Anamnese (aus Elternfragebogen)
NS = statistisch nicht signifikant, * statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
*Befundhaufigkeit mit zunehmendem Alter: STEIGEND
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6.2 Vergleich der Gesundheitsindikatoren
bei Mddchen und Jungen

Die gesundheitliche Benachteiligung von Jungen ge-
genlber Madchen war bei Dritt- und Sechstklassern
bezogen auf die 13 Indikatoren weniger augenfallig
als beziiglich der 55 untersuchten Parameter bei Ein-
schiilern (Abb. S30).

Insgesamt waren namlich nur 6 Indikatoren bei Jun-
gen ,schlechter” gegeniiber 4 Indikatoren, bei denen
Madchen die ,schlechteren” Werte hatten (Abb. G2).
Von diesen 4 Indikatoren betrafen allerdings 3 das
Befinden, welches bei vielen Mddchen der 6. Klasse

durch den Eintritt der Pubertat negativ beeinflusst
sein konnte. Bei dem einzigen verbleibenden Indika-
tor, bei dem Madchen einen schlechteren Wert besa-
Ben als Jungen (Neurodermitis) war der wertmaRige
Unterschied zu den Jungen gering (Abb. G2). Auch bei
den anderen gesundheitlichen Parametern (aufler
den ,Gesundheitsindikatoren”), die wahrend der SR3
und SR6 erhobenen werden, zeigten Jungen haufiger
»schlechtere Werte" als Madchen (vgl. Punkt 5.3.2).

Im Fazit kann festgestellt werden, dass auch bei der
SR3 und der SR6 — wenn auch weniger deutlich als
bei der SEU — Jungen haufiger gesundheitliche Defi-
zite zeigten als Madchen.

Geschlecht: Madchen Jungen Signifikanz des Junggn im
) Vergleich zu

untersuchte Kinder: 9.481-10.510 [9.927 - 10.929| Unterschieds Madchen

Gesundheitsindikatoren:

Gewichtsklassen, Bewegungsapparat, Blutdruck

1| U | Ubergewicht (inkl. Adipositas) 17,8% 20,4% ** 1

2| U |Adipositas 73% 8,7% ** t

3|U |Haltungsschwache 8,8% 8,6% NS

4|U |,hoher“ systolischer Blutdruck? 9,7% 10,7% * t

5| U [, hoher”diastolischer Blutdruck3 16,8% 16,1% NS

Allergie/Asthma

6|U |Allergien 5,2% 6,6% o t

7|U | Neurodermitis 5,3% 4,6% * \

8|U | Asthma 2,6% 4% o t

Befinden

9 |A | haufigere Kopfschmerzen 12,4% 10,1% > 8

10 |A | hdufigere Bauchschmerzen 9,0% 4,7% ** 3

1 |A |hadufigere Schlafstérungen 1,5% 1,4% NS

12| A |hdufigere Schmerzen des Bewegungsapparates 3,2% 2,7% * l

Sonstiges

13|A |Dauermedikation 4,8% | 8,8% | ** t

' bei einigen Variablen konnten nicht alle Mddchen bzw. Jungen untersucht werden

2 Drittklassler >=125 mmHg und Sechstkldssler >=130 mmHg, 3 Drittklassler >= 75 mmHg und Sechstklassler >=77 mmHg
U = Untersuchung (direkt vom Arzt erhobene Variable), A = Anamnese (aus Elternfragebogen)

NS = statistisch nicht signifikant, * statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o0,001)
tBefundhaufigkeit in Bezug auf die Vergleichspopulation: HOEHER

+Befundhéaufigkeit in Bezug auf die Vergleichspopulation: GERINGER

79



6.3 Vergleich der Gesundheitsindikatoren
in Sekundarschulen und Gymnasien

Um zu Uberpriifen, ob die starke Abhangigkeit ge-
sundheitlicher Parameter von sozialen Faktoren, wie
sie bei Einschiilern festgestellt wurde (Abb. $S31), auch
fir dltere Kinder zutrifft, wurde die Auspragung der
oben beschriebenen Gesundheitsindikatoren bei
Sechstklasslern in Sekundarschulen bzw. in Gymna-
sien untersucht. Hintergrund dieser Vorgehenswei-
se ist die Tatsache, dass auch die Wahl der besuch-
ten Schule (hier: Sekundarschule bzw. Gymnasium)
stark von der sozialen Lage der Kinder/der Familien
abhangt (vgl. Kapitel zahnarztliche Reihenuntersu-

Die Auswertung ergab, dass bei 8 der 13 Indikatoren
statistisch signifikante Unterschiede vorlagen. Bei 6
dieser 8 hatten Sekundarschiiler/innen schlechtere
Werte als Gymnasial-Schiiler/innen (Abb. G3). Die
einzigen beiden Indikatoren, bei denen in Gymnasien
schlechtere Werte gefunden wurden als in Sekundar-
schulen, waren Allergien und Neurodermitis. Bei bei-
den Erkrankungen ist bekannt, dass diese bei Kindern
aus sozial schwachen Familien nicht haufiger oder
sogar seltener vorkommen als bei Kindern mit mitt-
lerem oder hohem Sozialstatus. Insgesamt liefern die
Ergebnisse in Abb. G3 den Hinweis, dass anscheinend
auch bei Sechstklasslern die gesundheitliche Lage
mit der sozialen Lage gekoppelt ist.

chungen).

Schulart: Sekundarschule| Gymnasium Signifikanz des ISe!<undarsct.1u-
. Unterschieds elmVerglt?lch

untersuchte Kinder 4.460 - 4.781 3.355 - 3.470 zu Gymnasium

Gesundheitsindikatoren:

Gewichtsklassen, Bewegungsapparat, Blutdruck

1| U | Ubergewicht (inkl. Adipositas) 26,2% 15,8% = 1

2| U | Adipositas 1,9% 5,5% ** 1

3|U |Haltungsschwache 8,7% 9,7% NS

4|U |, hoher“systolischer Blutdruck? 12,9% 1,7% NS

5| U |, hoher” diastolischer Blutdruck3 18,6% 18,2% NS

Allergie/Asthma

6 |U |Allergien 6,5% 8,7% o 1

7|U [ Neurodermitis 4,3% 5,4% * 3

8|U |Asthma 4,3% 3,6% NS

Befinden

9| A |haufigere Kopfschmerzen 15,0% 10,1% . t

10 | A | hdufigere Bauchschmerzen 9,4% 4,9% ** t

11| A | haufigere Schlafstérungen 1,9% 1,3% * t

12 |A | hdufigere Schmerzen des Bewegungsapparates 3,8% 3,9% NS

Sonstiges

13|A |Dauermedikation | 8,4% | 4,9% | ** 1

' bei einigen Variablen konnten nicht alle Sekundar- bzw. Gymnasialschiiler untersucht werden

?>=130 mmHg, 3 >= 77 mmHg

U = Untersuchung (direkt vom Arzt erhobene Variable), A = Anamnese (aus Elternfragebogen)
NS = statistisch nicht signifikant, * statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

tBefundhaufigkeit in Bezug auf die Vergleichspopulation: HOEHER
I Befundhaufigkeit in Bezug auf die Vergleichspopulation: GERINGER
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7 Diskussion: Arztliche Reihenuntersuchungen

7.1 Impfstatus der Kinder bei der SEU,
der SR3 und der SR6

Vergleich des Impfstatus in Sachsen-Anhalt mit dem
Bundesdurchschnitt:

Einschiiler: Ein Vergleich des Impfstatus von Vor-
schulkindern zwischen Bundeslandern und mit
dem Bundesdurchschnitt ist durch die Vorlage der
Impfausweise im Rahmen der Schuleingangsun-
tersuchungen moglich. Entsprechend dem Infekti-
onsschutzgesetz (§ 34 Abs. 11 IfSG) wird im Rahmen

der Schuleingangsuntersuchung der Impfstatus
von Kindern erhoben und im Robert Koch-Institut
zentral erfasst. Aktuell liegen die Daten des Ein-
schuljahrgangs 2008 vor (vgl. Epidemiologisches
Bulletin des Robert Koch-Instituts Nr. 16/2010). Aus
Sachsen-Anhalt wurden vom Robert Koch-Institut
die Impfquoten des Untersuchungsjahres 2008 (Ein-
schulungsjahr 2009) in den Vergleich einbezogen. Es
zeigt sich, dass im Jahr 2008 der Impfstatus bei den
Einschiilern in Sachsen-Anhalt bei Hepatitis B, Per-
tussis und 1. und 2. MMR-Impfung héher war als im
Bundesdurchschnitt (Abb. D1).

Abb. D1: Durchimpfungsquoten (vollstindige Grundimmunisierung) von Einschiilern bzgl. 8
von der STIKO empfohlenen Schutzimpfungen, Sachsen-Anhalt / Deutschland
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Auch die Durchimpfungsquote beziiglich einer Va-
rizellen- und einer Pneumokokkenschutzimpfung
(welche sich bundesweit noch im Aufbau befinden
und deshalb nur bedingt vergleichbar sind) war ho-
her als im Bundesdurchschnitt (Daten nicht gezeigt).

Dritt- und Sechstklassler: Der aktuelle Impfstatus von
Drittklasslern und Sechstklasslern in Sachsen-Anhalt
[asst sich zurzeit nur mit Daten aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) der Jahre 2003-
2006 vergleichen.Im Rahmen von KiGGS wurde bun-
desweit von 16.475 Kindern der Impfausweis gepriift
und die Vollstandigkeit der Grundimmunisierungen
bzw. Auffrischimpfungen fiir definierte Altersklassen
dargestellt. Die Kinder der 3. Klassen sind in der vor-
liegenden Untersuchungspopulation lberwiegend

8-9 Jahre alt und mit der Alterssgruppe der 7-10-Jah-
rigen aus dem KiGGS vergleichbar. Die Kinder der 6.
Klassen sind hier liberwiegend 11-12 Jahre alt und mit
der Altersgruppe der 11-13-Jahrigen aus dem KiGGS
vergleichbar.

Ab einem Alter von 5 Jahren wird zusatzlich zur
Grundimmunisierung eine 1. Auffrischimpfung ge-
gen Diphtherie und Tetanus gefordert. Deshalb sind
die Durchimpfungsquoten beziiglich dieser Auffri-
schimpfungen bei Dritt- und Sechstkldsslern be-
sonders wichtig (Abb. D2). Die betreffenden Durch-
impfungsquoten waren in beiden Altersgruppen in
Sachsen-Anhalt deutlich hoher als im Bundesdurch-
schnitt.

Abb, Dz: Impfquoten beziiglich 1. Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diphtherie
bei Kindern der 3. und 6. Klasse,
Sachsen Anhalt (2008+2009) / Deutschland (KIGGS-5tudie 2003-2006)

100

95

g0

85

Bo

75

Durchimpfung in %

Jo

65

6o

55

7

Tetanus 1. Auffrischimpfung

50

2

Diphtherie 1. Auffrischimpfung

O Altersgruppe 7-10 lahre KiGG5
3. Klasse (8-g Jahre) Sachsen-Anhalt

B Altersgruppe n-13 Jahre KiGGS
B 6. Klasse [n-12 Jahre) Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt sind in den 3.Klassen hohere Impf-
quoten gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hepati-
tis B,1.und 2. Impfung gegen Mumps, Masern, Roteln
und 1. Auffrischimpfung gegen Tetanus/Diphtherie
als in der KiGGS-Studie zu verzeichnen. Auch bei
Sechstkldsslern zeigen sich meist hohere Impfquo-
ten als in der KiGGS-Population, namlich bei Diph-
therie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hepatitis B, 1.
und 2. Impfung gegen Mumps, Masern, Roteln und 1.
Auffrischimpfung gegen Tetanus/Diphtherie (Daten
nicht gezeigt).
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Im Fazit lasst sich feststellen, dass die Durchimp-
fungsquoten bei Einschiilern, Dritt- und Sechst-
klasslern in Sachsen-Anhalt beziiglich der Mehrzahl
der von der STIKO in der jeweiligen Altersgruppe
empfohlenen Schutzimpfungen héher als im Bun-
desdurchschnitt waren.



Vergleich des Impfstatus von Einschiilern,
Drittkldsslern und Sechstklasslern
innerhalb von Sachsen-Anhalt:

In den Jahren 2008+2009 zeigte sich beziiglich der
Grundimmunisierungen gegen Hepatitis B und Polio-
myelitis ein Unterschied. Bei Poliomyelitis betrug die
Durchimpfungsquote bei den Einschiilern 94,8%, in
den 3.Klassen 89,4% und in den 6. Klassen 94,9%. Bei
Hepatitis B betrug sie bei den Einschilern 94,9%, in
den 3.Klassen 88,9%, aber in den 6.Klassen nur 84,3%.
Alle anderen Grundimmunisierungsquoten waren na-
hezu gleich bzw. in beiden Jahren bei den Kindern der
3.und 6. Klassen etwas hoher als bei den Einschiilern.

Zeittrends:

Bundesweit ist in den letzten Jahren ein kontinuierli-
cher Anstieg der Impfquoten bei Einschiilern beziig-
lich Pertussis, Hepatitis B und der 1. und 2. Impfung
gegen Masern, Mumps und Roteln zu verzeichnen
(RKI, 2010). In Sachsen-Anhalt, wo die Durchimp-
fungsquoten der Einschiiler tiber viele Jahre deutlich
besser waren als im Bundesdurchschnitt, stagnieren
die Quoten seit einigen Jahren auf hohem Niveau,
so dass der Vorsprung zum Bundesdurchschnitt
geringer geworden bzw. bei mehreren Impfungen
verschwunden ist (LAV, 2008). In den aktuellen Da-
tensatzen der SEU, SR3 und SR6, die diesem Bericht
zugrunde liegen, war allerdings festzustellen, dass
sich die Durchimpfungsquoten in Sachsen-Anhalt
bei den Einschiilern beziiglich aller Impfungen vom
Untersuchungsjahr 2008 zum Jahr 2009 wieder ver-
bessert (erh6ht) hatten (Abb. S10).

Bezug zum Gesundheitsziel ,,iImpfen*:

Das Gesundheitsziel ,Impfen“ in Sachsen-Anhalt
strebt den altersgerechten Impfstatus bei 9o% aller
Altersgruppen an.

Bei Einschiilern wurde dieses Gesundheitsziel in den
Untersuchungsjahren 2008+2009 bei der Grundim-
munisierung gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyeli-
tis, Hepatitis B, Pertussis, Haemophilus influenza Typ
b (Hib) und bei der 1. und 2. Impfung gegen Masern,
Mumps und Rételn erreicht. Bei Varizellen, Pneumo-
kokken und Meningokokken konnte das Gesundheits-
ziel hingegen noch nicht erreicht werden (Abb. S10).

Nicht erreicht wurde das Gesundheitsziel im Unter-
suchungsjahr 2008/2009 auch bei Drittklasslern be-
zuiglich der Grundimmunisierung gegen Hepatitis B,
Poliomyelitis und der 1. Auffrischimpfung gegen Te-
tanus/Diphtherie und bei Sechstklasslern beziiglich
der Grundimmunisierung gegen Hepatitis B und be-
ziiglich der 1. Auffrischimpfung gegen Tetanus/Diph-
therie (Abb. Rg).

Diese ,Negativergebnisse“ miissen allerdings auf
dem Hintergrund der guten Durchimpfungsquote
in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt gesehen werden (siehe oben).

7.2 Einfluss von Sozialstatus und Geschlecht
auf den Gesundheitszustand der Kinder

Ein hervorstechendes Ergebnis der Auswertungen der
arztlichen Reihenuntersuchungen war die Erkennt-
nis, dass bei den untersuchten Kindern anscheinend
eine starke soziale Ungleichverteilung gesundheitli-
cher Parameter vorliegt.

In Sachsen-Anhalt werden derzeit nur bei den Ein-
schulungsuntersuchungen direkte Daten zur sozi-
alen Lage der Familie erhoben (Erwerbstatigkeit und
Bildung der Eltern). Aus diesen Angaben wurde ein
dreistufiger Sozialstatus nach dem ,Brandenburger
Modell“ gebildet (Bohm et al., 2007). In der Auswer-
tung der Daten von etwa 27.000 Einschiilern in den
Jahren 2008 und 2009 wurde festgestellt, dass 42
von 57 untersuchten Variablen signifikante sozialsta-
tusbezogene Unterschiede aufwiesen. Bei 34 (82%)
dieser 42 Variablen zeigten Kinder mit niedrigem So-
zialstatus die schlechtesten (hochsten) Befundhau-
figkeiten (vgl. Punkt 4.3, Abb. S31). Der starke Einfluss
des Sozialstatus auf die gesundheitliche Lage von
Einschilern bleibt anscheinend auch dann bestehen,
wenn andere, gleichzeitig wirkende Einflussfaktoren
sherausgerechnet” werden (vgl. Punkt 4.4, Abb. S35
und S36). Eine starke Korrelation zwischen ,,Branden-
burger Sozialstatus“ und vielen gesundheitlichen
Parametern von Einschiilern, mit einer Haufung ge-
sundheitlicher Defizite bei Kindern mit niedrigem
Sozialstatus, wurde schon einmal friiher in Sachsen-
Anhalt, im Landkreis Wittenberg berichtet (Landkreis
Wittenberg, 2007).

Auch bei Schuler/innen der 6. Klassen konnten Hin-
weise auf eine soziale Ungleichverteilung der ge-
sundheitlichen Lage gewonnen werden. Die ,soziale
Lage“ konnte allerdings nur indirekt, anhand der Zu-
gehorigkeit der Kinder zu einer bestimmten Schulart
(Sekundarschule bzw. Gymnasium) abgebildet wer-
den, wobei davon ausgegangen wurde, dass der Be-
such der beiden Schularten durchaus von der sozialen
Lage der Kinder/der Familien abhangigist.In der Aus-
wertung der Daten von etwa 4.500 Sechstkldsslern
an Sekundarschulen und etwa 3.500 Sechstklasslern
an Gymnasien im Jahr 2009 zeigte sich, dass 8 von 13
untersuchten ,Gesundheitsindikatoren” signifikan-
te schulartbezogene Unterschiede aufwiesen. Bei 6
(75%) dieser 8 Variablen zeigten Sekundarschiiler/in-
nen die schlechteren (h6heren) Befundhaufigkeiten
(vgl. Punkt 6.3, Abb. G3).
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AulRer von der sozialen Lage der Kinder/Familien war
die gesundheitliche Lage der arztlich untersuchten
Kinder anscheinend auch vom Geschlecht der Kinder
abhangig:

In der Auswertung der Daten von etwa 12.500 Mad-
chen und etwa 13.000 Jungen bei der SEU 2008 und
2009 zeigte sich, dass 40 von 55 untersuchten Variab-
len signifikante geschlechtsbezogene Unterschiede
aufwiesen. Bei 34 (85%) dieser 40 Variablen zeigten
Jungen die schlechteren (h6heren) Befundhaufigkei-
ten (vgl. Punkt 4.2, Abb. S30).

Geschlechtsbezogene Unterschiede von Befundhau-
figkeiten waren auch bei Dritt- und Sechstklasslern
nachweisbar, wenn auch weniger augenfillig als bei
den Einschiilern. In der Auswertung der Daten von
etwa 10.000 Madchen und etwa 10.500 Jungen bei
der SR3 und SR6 im Jahr 2009 zeigte sich, dass 10 von
13 untersuchten ,Gesundheitsindikatoren“ signifi-
kante geschlechtsbezogene Unterschiede aufwiesen.
Bei 6 (60%) dieser 10 Variablen zeigten Jungen die
schlechteren (h6heren) Befundhaufigkeiten, wobei 3

,Indikatoren zur Befindlichkeit®, bei denen Madchen
die schlechteren Werte hatten, eventuell durch den
Eintritt der Pubertat bei Sechstklasslerinnen beein-
flusst waren (vgl. Punkt 6.2, Abb. G2). Von 13 zusatz-
lich erhobenen Variablen (auRer den Gesundheits-
indikatoren) bei Dritt- und Sechstklasslern zeigten 9
signifikante geschlechtsbezogene Unterschiede. Bei
6 (67%) dieser g Variablen zeigten Jungen wiederum
die schlechteren (hoheren) Befundhdufigkeiten (vgl.
Punkt 5.3.2).

Die Konstellation Junge + niedriger Sozialstatus ist
beziiglich gesundheitlicher bzw. entwicklungspsy-
chologischer Defizite also anscheinend besonders
unglinstig. Dies kann besonders eindriicklich an-
hand der Haufigkeit von 12 entwicklungsbezogenen
Befunden/MaBnahmen gezeigt werden, wo Jungen
mit niedrigem Sozialstatus im Mittel der 12 Variablen
eine mehr als 13-mal hohere Befundhaufigkeit auf-
wiesen als Madchen mit hohem Sozialstatus, wobei
die Spanne dieses ,,Risikofaktors“ von 2,5 (Sprachsto-
rungen) bis 32,8 (sonderpadagogischer Forderbedarf)
reichte (Abb. D3).

Sozialstatus
niedrig mittel hoch
. . . Madchen 1,9% 4,7% 2,2%
Grobmotorischer Entwicklungsriickstand
Jungen 19,4% 10,9% 8,0%
. . . . Madchen 19,0% 6,4% 2,7%
Feinmotorischer Entwicklungsriickstand
Jungen 32,0% 16,9% 1,5%
. Madchen 39,9% 25,3% 19,8%
Sprachstérung
Jungen 49,2% 34,7% 31,0%
o . . Madchen 12,5% 2,4% 1,2%
Geistiger Entwicklungsriickstand
Jungen 16,3% 4,5% 1,8%
. . . Madchen 3,6% 0,9% 0,3%
Sozialer Entwicklungsriickstand
Jungen 6,2% 1,9% 0,6%
. ) ) . Madchen 79% 3,9% 2,8%
Emotional-psychischer Entwicklungsriickstand
Jungen 12,2% 6,2% 3,1%
ADHS Madchen 41% 1,2% 0,7%
Jungen 6,9% 3,4% 1,9%
. Madchen 29,4% 20,0% 15,1%
Sprachtherapie*
Jungen 39,5% 29,0% 24,4%
. Madchen 10,9% 4,3% 1,4%
Ergotherapie®
Jungen 19,6% 12,6% 7,6%
. o Madchen 6,2% 1,3% 0,4%
Integrative Friihforderung®
Jungen 9,6% 2,9% 1,2%
o Madchen 6,8% 1,8% 0,5%
Ambulante Frithférderung*
Jungen 10,3% 3,2% 1,0%
. . . Madchen 10,0% 1,6% 0,4%
Sonderpadagogischer Forderbedarf
Jungen 14,7% 3,9% 1,4%

*friiher/derzeit in Behandlung bzw. erstmalige/erneute Empfehlung
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7.3 Verschlechterung der gesundheitlichen Lage
mit fortschreitendem Alter der Kinder

Der Gesundheitszustand des Menschen verschlechtert
sich bekanntermaflen , mit fortschreitendem Alter.
AuRer bei der Zahngesundheit (vgl. Teil B. Punkt 4.2)
setzt eine Verschlechterung gesundheitlicher Parame-
ter jedoch - zu unterschiedlichen Zeitpunkten - erst
jenseits einer Altersgrenze von etwa 25 Jahren ein.

Im vorliegenden Datensatz wurde jedoch festge-
stellt, dass viele gesundheitliche Parameter schon bei
Sechstklasslern schlechter waren als bei Drittklasslern
und bei diesen wiederum schon schlechter als bei Ein-
schiilern: Dies trat bei 12 (92%) von 13 zwischen SEU,
SR3 und SR6 verglichenen Gesundheitsindikatoren
hervor (vgl. Punkt 6.1, Abb. G1) und bei 8 (89%) von 9
der haufigsten Screeningbefunde im Vergleich zwi-
schen SR3 und SR6 (vgl. Punkt 5.3.2, Abb. R8).

Da es sich bei den hier ausgewerteten SEU, SR3 und
SR6 um Querschnittsuntersuchungen in einem
schmalen Zeitfenster (2008/2009) handelt, kénnte
die ,Verschlechterung” der gesundheitlichen Para-
meter theoretisch zwei Griinde haben: 1) eine Ver-
schlechterung des individuellen Gesundheitszustan-
des der Kinder in der Lebensphase von etwa 5 bis 12
Jahren, 2) eine Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen in Sachsen-Anhalt, welche dazu fiihrt, dass heu-
tige Einschiiler schon unter besseren Bedingungen
aufgewachsen sind als heutige Dritt- und Sechst-
klassler. Angesichts des relativ kurzen und ,,stabilen®
Beobachtungszeitraumes scheint eine tatsachliche
Verschlechterung der individuellen Gesundheit der
Kinder sehr viel wahrscheinlicher.

Bezliglich dieser individuellen Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der Kinder zwischen etwa g5
Jahren (SEU) und 12 Jahren (SR6) treten besonders
drei Trends hervor:

1) Eine Verschlechterung von ,Indikatoren zur Be-
findlichkeit” (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Schmerzen des Bewegungsapparates, Schlafsto-
rungen).

2) Eine zunehmend haufigere regelmaRige Einnah-
me von Medikamenten.

3) Eine Verschlechterung der Parameter beziiglich
des BMI und des Blutdrucks.

Die ersten beiden Trends konnten eventuell durch
eine Zunahme von ,,Stress“ fiir die Kinder in dieser
Lebensphase sein: die schulischen Anforderungen
steigen und entwicklungs- und schulbedingte Rei-
bungen innerhalb der Familie nehmen zu. Dadurch
konnte es zu einer Zunahme der Haufigkeit von psy-
chosomatischen Befunden und von diesbezliglicher
Dauermedikation kommen.

Der dritte Trend konnte einen Hinweis auf eine weite
und/oder zunehmende Verbreitung von ungesun-
der Lebensweise unter den 5 — 12-Jahrigen liefern:
Mangelnde Bewegung und schlechte Ernahrung bei
einem — wahrscheinlich altersbedingt steigenden -
Anteil der Kinder kdnnte die Zunahme der Haufig-
keit von Adipositas, Ubergewicht, Haltungsschwi-
che und/oder Bluthochdruck erklaren. Auffallend in
diesem Zeittrend ist, dass nicht nur die Pravalenz von
Bluthochdruck steigt (vgl. Punkt 6.1, Abb. G1), sondern
auch die relative Erhohung der mittleren systolischen
und diastolischen Blutdruckwerte: Wahrend diese bei
den Einschiilern in Sachsen-Anhalt noch ziemlich ge-
nau denjenigen der deutschen Referenzpopulation
der KiGGS-Studie entsprechen (vgl. Punkt 4.1.6, Abb.
$26), liegen sie bei den Dritt- und Sechstkldsslern in
Sachsen-Anhalt schon deutlich oberhalb des Mittel-
wertes der deutschen Referenzpopulation (vgl. Punkt
5.5, Abb. R13).

AuRer bei dem zuletzt genannten Zeittrend (Zunah-
me der mittleren Blutdruckwerte), l13sst sich bei den
oben beschriebenen gesundheitlichen Verschlechte-
rungen bei 5-12-Jahrigen zur Zeit noch nicht sagen,
ob es sich dabei um Trends mit einer landesspezifi-
schen Auspragung handelt oder nicht.
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7.4 Regionale und/oder methodisch
bedingte Variabilitdat von Befundhaufigkeiten

Eine Analyse von regionalen Unterschieden der ge-
sundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in
Sachsen-Anhalt ist ausdriicklich nicht Schwerpunkt
des vorliegenden Berichtes, sondern ist den Auswer-
tungen der folgenden Jahre vorbehalten. Dennoch
muss schon hier festgestellt werden, dass bei vielen
der uUbermittelten Parametern die Streuung der Be-
fundhaufigkeiten zwischen den Landkreisen/kreis-
freien Stadten erheblich war. Beispielhaft wurden die
starke Streuung und die groBen Spannweiten der Be-
fundhaufigkeiten schon unter Punkt 4.4.4 fuir ein be-
sonders ,prekdres” Set von Gesundheitsparametern
—den Entwicklungsriickstanden und ADHS — bespro-
chen. Hier betrugen die prozentualen Abweichungen
vom Mittelwert der Befundhaufigkeiten der Kreise
zwischen 20% (Sprachstérungen) und 70% (ADHS,
Daten nicht gezeigt).

Ob es sich bei den festgestellten, zum Teil erhebli-
chen Unterschieden von Befundhaufigkeiten bei vie-
len der von den Gesundheitsamtern Gbermittelten
Variablen ausschlieRlich um tatsachlich regionale
Unterschiede des betreffenden Gesundheitszustan-
des der Kinder handelt, oder ob zusatzlich oder gar
hauptsachlich Unterschiede in der Methodik der Be-
funderhebung hier eine Rolle spielen, kann zur Zeit
noch nicht entschieden werden. Erschwerend kommt
bei der Beurteilung hinzu, dass es in Sachsen-Anhalt
keine detaillierten zentralen Vorgaben zur Durchfiih-
rung der arztlichen Reihenuntersuchungen gibt. Soll-
te sich herausstellen, dass die Unterschiede in den
Daten der Gesundheitsamter zu einem nennenswer-
ten Teil auf methodische Variabilitat zurtickzufiihren
sind, so missen MalBnahmen zur Standardisierung
der betreffenden Befunderhebungen eingeleitet
werden.

Trotz der zum Teil erheblichen und noch nicht restlos
geklarten Abweichungen der Befundhaufigkeiten
mehrerer Variablen im vorliegenden Bericht lasst
die oft ,lehrbuchhafte, d.h. eindeutige Korrelation
dieser Parameter mit bestimmten Einflussfaktoren
(Sozialstatus, Geschlecht, medizinische Einflussfak-
toren) vermuten, dass die vorgestellten Daten in ho-
hem Mal3e belastbar sind.
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Diskussion: Gesamtbericht

Abhangigkeit des Gesundheitszustandes
der Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt
von der sozialen Lage:

Der vorliegende Bericht zeigt (fiir Sachsen-Anhalt)
erstmalig in dieser Bandbreite, Komplexitat und
Deutlichkeit, dass die gesundheitliche Lage von Kin-
dern und Jugendlichen in unserem Land in hohem
MaRe von ihrer sozialen Lage abhangt. Dieses Ergeb-
nis ist deshalb so deutlich, weil es:

1) sowohl bei drztlichen als auch bei zahnarztlichen
Befunden festgestellt wurde,

2) in vielen unterschiedlichen Altersstufen belegt
wurde,

3) bei einer Vielzahl ganz verschiedener Gesund-
heitsparameter hervortrat,

4) auch nach ,Herausrechnung® anderer, gleichzeitig
wirkender Faktoren Bestand hatte,

5) sich bei den arztlichen und zahnarztlichen Rei-
henuntersuchungen um ,Quasi-Vollerhebungen®
handelt (sehr groRe Untersuchungspopulationen/
Stichproben).

Ergebnisse/Daten zur Abhdngigkeit gesundheitli-
cher Parameter von der sozialen Lage sind in folgen-
den Kapiteln dargestellt:

arztliche zahnarztliche
Untersuchungen Untersuchungen
43 4.5
4.4.3 4.6
6.3

Diskussionen zur Abhangigkeit gesundheitlicher Pa-
rameter von der sozialen Lage sind in folgenden Ka-
piteln dargestellt:

arztliche zahnarztliche
Untersuchungen Untersuchungen
4.1.6 5.3
4.4.4
7.2

Die dort gezeigten Ergebnisse und Diskussionen kon-
nen als Referenz fiir eine gezielte Gesundheits- und
Bildungspolitik im Land Sachsen-Anhalt dienen.



Soziale Lage der Kinder in Sachsen-Anhalt

Der Armutsbegriff ist vieldeutig, denn er ist nicht
fir alle Gesellschaften gleichermaRen definierbar.
Arm zu sein in Deutschland ist nicht gleichzusetzen
mit Armut in Entwicklungslandern, denn hier lie-
gen zwei unterschiedliche Armutsdefinitionen zu-
grunde. Das durchschnittliche Wohlstandsniveau in
Deutschland liegt weit liber dem Existenzminimum,
deshalb gilt ein relativer Armutsbegriff. Mit diesem
Begriff definiert sich die Armut in Relation zur rest-
lichen Gesellschaft. Die zwischen den EU-Staaten
vereinbarte Armutsrisikogrenze ist die Grenze, un-
ter der ein Haushalt als arm gilt. Sie ist auf 60% des
durchschnittlichen Nettoaquivalenzeinkommens
festgelegt (Regenstein, 2007). In Sachsen-Anhalt galt
deshalb zum Beispiel im Jahr 2005 eine Person als
armutsgefahrdet, wenn sie liber ein Einkommen von
weniger als 744 Euro im Monat verfligte (2. Armuts-
und Reichtumsbericht des Ministeriums fiir Gesund-
heit und Soziales Sachsen-Anhalt, 2008).

Erkennbar ist ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen Armutsrisiko und Haushaltstyp in Sachsen-
Anhalt wie auch im Bundesdurchschnitt. Demnach
sind insbesondere Alleinerziehende (etwa 25% in
Sachsen-Anhalt) von Armut betroffen. Hinzu kommt
der Einfluss der Erwerbsintensitat auf die Armuts-
gefahrdungsquoten bei Familien. Die Kinderarmut
tritt verstarkt bei Arbeitslosigkeit der Eltern und in
Alleinerziehendenhaushalten auf. Die Daten des 2.
Armuts- und Reichtumsberichtes des Landes Sach-
sen-Anhalt zeigen deutlich, dass die Kinderarmut in
Sachsen-Anhalt ein wesentlich hdufigeres Problem
darstellt als die Altersarmut.

Kinder sind in Sachsen-Anhalt liberdurchschnittlich
stark von Armut betroffen, denn bei einer durch-
schnittlichen Armutsgefahrdungsquote von 14% (fiir
die gesamte Landesbevolkerung) lagen Kinder und
Jugendliche mit etwa 18% deutlich dariiber. Dabei
war die Altersgruppe der 7- bis 15-Jahrigen am hau-
figsten von relativer Armut betroffen (MS, 2008).

Bildung und Ausbildung spielen eine zentrale Rolle
bei der Vermeidung von Armut. Daten des Statisti-
schen Bundesamtes zeigen, dass die Armutsgefahr-
dung mit dem Bildungs- und Berufsabschluss eng
verbunden ist. Menschen, die nicht wenigstens tber
einen Hauptschulabschluss verfligen, haben eine
Uberdurchschnittlich hohe Armutsgefahrdungsquo-
te (24%). Schon mit einem Hauptschulabschluss
sinkt der Wert auf 15% und Personen mit Abitur ha-
ben bundesweit mit 8% das geringste Risiko von re-
lativer Armut betroffen zu sein.

Auch Personen ohne abgeschlossene Berufsausbil-
dunghaben in Deutschland eine hohe Armutsgefahr-
dungsquote (24%). Mit abgeschlossener Ausbildung
sinkt die Quote um mehr als die Halfte auf 1% und
Personen mit Hochschulabschluss haben in Deutsch-
land nur noch eine Armutsgefahrdungsquote von 8%
(zitiert nach: MS, 2008).

In Sachsen Anhalt lag im Schuljahr 2005/2006 der
Anteil der Schilerinnen und Schiler, die keinen
Hauptschulabschluss erreichten, bei 11,1% (Bundes-
durchschnitt: 8,2%). Bei geschlechtsspezifischer
Betrachtung wird deutlich, dass mehr Jungen als
Madchen keinen Hauptschulabschluss erreichten
(Jungen: 65,4% und Madchen: 34,6%). Ein dhnliches
Verhiltnis gilt auch fiir Gesamtdeutschland (zitiert
nach: MS, 2008).

Die Frage nach der Entstehung von Kinderarmut
in der derzeit zu verzeichnenden Héhe kann unter-
schiedlich beantwortet werden. Langzeitarbeitslo-
sigkeit, eine allgemeine Absenkung von Soziallei-
stungen sowie ein Verfall von familidren Strukturen
beeinflussen die Situation der Kinder. Die Kinderar-
mut ist in fast allen Fillen auf die lange Zeit der Er-
werbslosigkeit der Eltern zurtickzufiihren.

Viele Studien haben belegt, dass der hier dargestellte
Einfluss von Erwerbstatigkeit und Bildung auf das Ri-
siko von relativer Armut auch fiir das Risiko gesund-
heitlicher Defizite gilt, d.h. dass relative Armut und
gesundheitliche Beeintrachtigung haufig assoziiert
sind. Dabei sind nicht nur die erwerbslosen und/
oder bildungsfernen Personen selbst gesundheitlich
gefahrdet, sondern auch und besonders die Kinder,
die in solchen Familien leben. Da das hier verwen-
dete Modell des Sozialstatus der Einschiler auf der
elterlichen Erwerbstatigkeit und Bildung beruht, ist
es nicht verwunderlich, dass eine Vielzahl gesund-
heitlicher Defizite bei Einschiilern in Sachsen-Anhalt
besonders haufig bei Kindern mit niedrigem Sozial-
status festgestellt wurden.

Unter den etwa 19.000 Einschiilern der Untersu-
chungspopulation 2008/2009, bei denen Auskiinfte
uber Erwerbstatigkeit und Schulbildung bei minde-
stens einem Elternteil vorlagen, wurden nach dem
»Brandenburger Modell* 27% einem hohen Sozial-
status, 53% einem mittleren und 20% einem niedri-
gen Sozialstatus zugeordnet (Punkt 4.1.4.1, Abb. S12).
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»Gesundheitliche Benachteiligung® von Jungen?

Sowohl bei den arztlichen wie auch bei den zahn-
arztlichen Reihenuntersuchungen gab es Hinwei-
se auf eine ,gesundheitliche Benachteiligung” von
Jungen: Bis zum Alter von 9 Jahren weisen Jungen
eine schlechtere Milchzahngesundheit auf als Mad-
chen. In der Altersgruppe der 11-18-Jahrigen scheint
sich beim Dauergebiss dieses Verhaltnis zwar um-
zukehren (Madchen haben einen schlechteren Ge-
bisszustand und Zahnstatus), allerdings ist hier das
entwicklungsphysiologisch ,,hohere Alter” der Zahne
bei den Madchen in diesem Lebensabschnitt zu be-
riicksichtigen (Teil B, Punkt 4.2). Bei den arztlichen
Untersuchungen zeigten Jungen in allen Altersgrup-
pen (SEU, SR3, SR6) bei der Mehrzahl der Befunde
schlechtere Werte (hohere Befundhdufigkeiten) als
Madchen und die ,gesundheitliche Benachteiligung“
von Jungen fand sich bei Einschiilern in allen drei
Sozialstatus-Gruppen wieder (Teil A, Punkt 7.2). Im
Fazit kann festgestellt werden, dass in der vorliegen-
den Untersuchungspopulation Jungen haufiger von
(zahn)gesundheitlichen Defiziten betroffen sind als
gleichaltrige Madchen in denselben Lebensverhalt-
nissen. Dieses erste Auswertungsergebnis muss in
den Folgejahren verifiziert und genauer in verschie-
denen sozialen Gruppen untersucht werden.
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»Positive und ,,negative” Auswertungsergebnisse
der drztlichen und zahnarztlichen
Reihenuntersuchungen:

In beidenTeilbereichen des Berichtes—dem arztlichen
und dem zahnarztlichen — konnten sowohl ,positive
wie ,negative“ Auswertungsergebnisse beziiglich
der gesundheitlichen Lage der Heranwachsenden in
Sachsen-Anhalt festgestellt werden:

Wichtigste positive Ergebnisse: Die Zahngesundheit
der Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt hat sich in
den letzten Jahren kontinuierlich verbessert, so dass
bei den 12-Jahrigen schon das fiir das Jahr 2020 anvi-
sierte WHO-Gesundheitsziel fiir Deutschland erreicht
ist (Teil B, Punkt 4.7 und 4.4). Die Ergebnisse der arzt-
lichen Reihenuntersuchungen (mittlere Messwerte
und Befundhaufigkeiten) wichen in der Mehrzahl
nicht auffallend vom Mittelwert anderer Erhebun-
gen ab und waren zum Teil besser als in Vergleichs-
studien (Teil A, Punkt 4.1.6 und 5.5). Die Durchimp-
fungsquote der Einschiiler, Dritt- und Sechstklassler
in Sachsen-Anhalt ist bezuiglich der Mehrzahl der von
der STIKO empfohlenen Schutzimpfungen hoher als
im Bundesdurchschnitt (Teil A, Punkt 7.1).

Wichtigste negative Ergebnisse: Sowohl bei den arzt-
lichen wie bei den zahnarztlichen Untersuchungen
trat eine gesundheitliche Benachteiligung von Heran-
wachsenden aus sozial schwachen (schwéacheren) Ver-
haltnissen hervor (siehe erster Abschnitt dieser Dis-
kussion). Beziiglich der arztlichen Befunde fand eine
sukzessive Verschlechterung vieler gesundheitlicher
Parameter vom Vorschulalter tber die 3. Klasse bis zur
6.Klasse statt (Teil A, Punkt 7.3). Die Milchzahngesund-
heit ist in Sachsen-Anhalt trotz der oben beschriebe-
nen Verbesserung nach wie vor deutlich schlechter als
im Bundesdurchschnitt (Teil B, Punkt 4.4).
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9 Anhang: Arztliche Reihenuntersuchungen

9.1 Anhang: Schuleingangsuntersuchung

Nr. | Art | Nr. | Var-Gruppe Nr. | Variablenkiirzel Variableninhalt
1 1 1 | KREISUNT Landkreis/Stadt, in dem die Unters. durchgefiihrt wurde
2 2 | Stammdaten 2 | ALTER) Alter des untersuchten Kindes in vollendeten Lebensjahren
| 3 | 3 3 | GESCHL Geschlecht des untersuchten Kindes
4 4 1 | BETREU Betreuungsart des Kindes (Regel-, Intergrative-, Hausbetreu.)
Z Z 2 | BETREU2 Betreuungsart 2-stufig (KITA-Kind/Hauskind)
6 6 3 | GESCHWIST Anzahl der Geschwister (ohne das untersuchte Kind)
z z 4 | GESCHWSTAT Geschwisterstatus (mit/ohne Geschwister)
| 8 | | 8 | 5 | BEZPERS Bezugsperson(en) (Beide Eltern/Mutter/Vater)
9 9 | Familidres 6 | FAMSTAND Familienstand 2-stufig (eine/zwei Bezugspersonen)
10 10 | Umfeld 7 | ERWERBM Erwerbstitigkeit der Mutter
1 n 8 | ERWERBV Erwerbstatigkeit des Vaters
12 12 9 |[SCHULM Schulabschluss der Mutter
13 13 10 | SCHULV Schulabschluss des Vaters
| 14 | | 14 | 11 | SOZIALSTATUS Sozialstatus nach dem Brandenburger Modell
| 15 | 15 12 | RAUCH Lebt das Kind in einem Raucherhaushalt?
16 16 1 | GROESSE Grofe incm
| 17| | 17 | 2 | GEWICHT Gewicht in kg
18 18 3 | BMIA absoluter BMI (kg/m2) mit zwei Nachkommastellen
19 19 | GroRe und 4 | BMIP BMI-Perzentile mit einer Nachkommastelle
20 20 | Gewicht 5 | BMIPKL Perzentil-BMI-Klasse nach AGA
21 21 6 | UEBGEW Ubergewicht nach AGA (BMIKL>6)
22 22 7 | ADIPOS Adipositas nach AGA (BMIKL>7)
23 23 8 | GEWKL6 Gewichtsklasse nach AGA (6-stufig)
24 24 1 | BLUTDR1 systolischer Blutdruck in mmHg
25 | oo | 25 2 | BLUTDR2 diastolischer Blutdruck in mmHg
< Blutdruck -
26 | 2| 26 3 | HOHBLDR1 hoher systolischer Blutdruck (>=110 mmHg)
27 § 27 4 | HOHBLDR2 hoher diastolischer Blutdruck (>=70 mmHg)
28 g. 28 1| U2 Vorsorgeuntersuchung U2
| 29 | 2 | 29 | 2 | U3 Vorsorgeuntersuchung U3
30| 2|30 3 |Usg Vorsorgeuntersuchung Ug
31 :—f’. 31 4 | Us Vorsorgeuntersuchung Us
32 :g 32 | Vorsorgeunter- 5 | U6 Vorsorgeuntersuchung U6
| 33 | | 33 |suchungen 6 |[U7 Vorsorgeuntersuchung U7
| 34 | § | 34 | 7 |U7A Vorsorgeuntersuchung U7A
| 35 | qq:_: | 35 | 8 |U8 Vorsorgeuntersuchung U8
| 36 | @ | 36 | 9 |Ug Vorsorgeuntersuchung Ug
| 37 | 37 10 | USTAT Vorsorgestatus des Kindes (komplett/nicht komplett)
| 38 | | 38 | 1 | SEHSCHAERF Beeintrachtigung der Sehscharfe
39 1 39 | 2 | BRILLE Brillentrager
40 40 | . 3 | STRABIS Strabismus
Sinnesorgane —
| 41 | 4 4 | STEREO Beeintrachtigung des Stereosehens
42 42 5 | FARB Beeintrachtigung des Farbsehens
| 43 | 43 6 | HOER Beeintrachtigung des Horvermogens
| 44 | | 44 | . 1| NEURODERM Neurodermitis
| 45 | | 45 | QSetL;]r:germms/ 2 | ASTHM Asthma bronchiale
46 46 3 | BRONCH bronchitisches Syndrom
47 | 47 | 1 | SKOL Skoliose
48 | 48 | :;:ﬁ%ﬁngs_ 2 | HALT Haltungsschwiche
49 49 3 | UEXTR Schadigung der unteren Extremitaten
50 50 1 | SOZEWRST sozialer Entwicklungsriickstand
51 | 51 | 2 | GROBMOT grobmotorischer Entwicklungsriickstand
52 52_| Entwicklungs- 3 | FEINMOT feinmotorischer Entwicklungsriickstand
53 | 53 |rlickstdnde/ 4 | SPRACHE Sprachstérung
| 54 | | 54 | ADHS 5 | GEIST geistiger Entwicklungsriickstand
| 55 | 55 6 | EMOTIO emotional-psychischer Entwicklungsriickstand
| 56 | 56 7 | ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
| 57 | | 57 | 1 [ SONST1 sonstige Krankheit
58 58 | sonstige 2 | SONST2 zusatzliche sonstige Krankheit (bei >1 sonstige Krankheiten)
59 | 59 |Krankheiten 3 | SONST3 zusitzliche sonstige Krankheit (bei >2 sonstige Krankheiten)
60 60 4 | SONST4 zusatzliche sonstige Krankheit (bei >3 sonstige Krankheiten)
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61 1 1 | GEBKOMPLIK Geburtskomplikationen

62 2 2 | FRUEHGEB Frithgeburt
| 63 | | 3 | 3 | MEHRGEB Mehrlingsgeburt

64 | 4 |Geburt 4 | GEBGEW Geburtsgewicht in Gramm
| 65 | | 5 | 5 | Gebgewkh Geburtsuntergewicht (<2500g)
| 66 | | 6 | 6 | Gebgewkl2 extremes Geburtsuntergewicht (<1500g), 3-stufig

67 7 7 | KRANKMUT Erkrankung der Mutter wahrend der Schwangerschaft
E | 8 | 1 | KRHAUS Anzahl Krankenhausaufenthalte

69 9 2 | KRHAUSJE jemals Krankenhausaufenthalt (ja/nein)

7_0 10 3 | KRHAUS>1 mehr als einen Krankenhausaufenthalt
| 7| 1 | Krankenhaus- 4 | OPERAT Anzahl Operationen

72 12 | aufenthalte/ 5 | OPERATJE jemals Operation (ja/nein)
| B | =113 Unfalle 6 | OPERAT> mehr als eine Operation

74 | % | 14 7 | UNFALL Anzahl Unfalle
75 | 2 [ 5 | 8 | UNFALUE jemals Unfall (ja/nein)

76 %D 16 9 | UNFALL> mehr als einen Unfall
z :E: | 17 | aktuelle, klar 1 | DAUERMED derzeitige Dauermedikation (Elternfragebogen)

78 | & | 18 | umschriebene 2 | ASTHANA derzeitiges Asthmaleiden (Elternfragebogen)

7 § 1 19 | Erkrankungen/ 3 | NEUROANA derzeitige Neurodermitis (Elternfragebogen)

80 | 5 | 20 | Therapien 4 | RHEUMANA derzeitiges Rheumaleiden (Elternfragebogen)

81 E 21 1 | KRAMPFANA friihere Krampfleiden (Elternfragebogen)

82 § 22 2 | KEUCHANA friihere Keuchhustenerkrankung (Elternfragebogen)
| 83 | g | 23 | friihere, klar 3 | HERZANA friihere Herz-Kreislauferkrankung (Elternfragebogen)

84 | & | 24 | umschriebene 4 | WINDANA flihere Erkrankung an Windpocken (Elternfragebogen)
| 85 | § 25 | Erkrankungen 5 | HIRNANA friihere Hirnhautentziindung (Elternfragebogen)
| 86 | é 26 6 | HEPAANA friihere Hepatitis A (Elternfragebogen)

187 & |27 7 | OHRANA friihere Mittelohrentziind./-vereiterungen (Elternfragebogen)
88 | < |28 1 | KOPFANA derzeitige/haufigere Kopfschmerzen (Elternfragebogen)
8 | 29 | aktuelle 2 | BAUCHANA derzeitige/héufigere Bauchschmerzen (Elternfragebogen)

90 | 30 | E;I;Thnvt:?dgeenn/ 3 | SCHLAFANA derzeitige/haufigere Schlafstorungen (Elternfragebogen)
| 91 | | 31 | ohne festes 4 I?EWEGANA derz./hdufigere Schm?rzen des Beweg.apparates (Elternfr.)

92 32 | Krankheitsbild 5 | UBELANA derzeitige/haufigere Ubelkeit (Elternfragebogen)
| 93 | 33 6 | VERHANA derzeitige Verhaltensauffalligkeiten (Elternfragebogen)
| 94 | | 34 | 1 | NIERANA friihere Nieren-/Blasenentziindung
| 95 | | 35 | friihere 2 | SPRACHANA friihere Sprachstérungen (Elternfragebogen)
| 96 | 36 | Erkrankungen/ 3 | ALLERGANA friihere Allergien (Elternfragebogen)

97 37 | Beschwerden 4 | RESPANA friihere Atemwegserkrankungen (Elternfragebogen)
9_8 3_8 ohne festes 5 | SKELANA friihere Erkrank. Skelett/Wirbels./Hiifte (Elternfragebogen)
W ? Krankheitsbild 6 | SONSTANA sonstige Krankheit des Kindes (Elternfragebogen)

100 | 40 7 | ENURANA friihere Enuresis (Elternfragebogen)

101 § 1 NEURODFAM Neurodermitis in der Familie

102 g 2 HYPERTFAM Bluthochdruck in der Familie

03| 2| 3 ALLERGFAM Allergien in der Familie
04| £ [ 4 | ASTHFAM Asthma in der Familie
105 | E [ 5 | DIABFAM Diabetes in der Familie

106 & | 6 SONSTFAM sonstige Krankheit in der Familie

107 ¢ | 1 SPRACHTHER Sprachtherapie (in Behandl. oder bei Unters. angewiesen)
(108 | qé 2 ERGOTHER Ergotherapie (in Behandl. oder bei Unters. angewiesen)
109 | f& EN IFF Integrative Frihford. (in Behandl. o. bei Unters. angewiesen)

o | % | 4 | AFF Ambulante Friihford. (in Behandl. o. bei Unters. angewiesen)

11 2 5 SPAT Sportattest erteilt/erneuert

n2 | g |1 GSCH Einschulung in Grundschule

13 %D 2 ZU Zuriickstellung
1 E | 3 | WV Wiedervorstellung

ns | £ a SOPF sozialpadagogische Forderung
(6 | :; Z VE Vorzeitige Einschulung

n7 | A | 6 KVE keine vorzeitige Einschulung trotz Elternwunsch

18 |1 IMPFDOKU Impfausweis vorgelegt + mit elektr. Impfreg. abgeglichen
| 119 | 2 TISTAT Impfstatus Tetanus
| 120 | | 3 | DISTAT Impfstatus Diphtherie

121 4 PISTAT Impfstatus Pertussis

122 T HIBISTAT Impfstatus Haemophilus influenzae b
(23] £ [ 6 | IPVISTAT Impfstatus Poliomyelitis

124 ..'r'f 7 HEPISTAT Impfstatus Hepatitis B
E g Z PNEUISTAT Impfstatus Pneumokokken

126 9 MENIISTAT Impfstatus Meningokokken
| 127 | 10 VISTAT Impfstatus Varizellen

128 1 MASISTAT Impfstatus Masern
129 | 12 MUMISTAT Impfstatus Mumps

130 13 ROETISTAT Impfstatus Roteln

X = abgeleitete Variablen
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Untersuchungsjahr 2008 2009 2008+2009
ausgewertete Fragebogen 6.005 13.030 19.035
Sozialstatus** niedriger Sozialstatus 21,6% 20,2% 20,7%
(Brandenburger Modell) mittlerer Sozialstatus 53,9% 52,0% 52,6%
hoher Sozialstatus 24,5% 27,8% 26,8%
erfasste Kinder 11.033 14.889 25.922
Regelbetreuung KITA 91,1% 93,1% 92,2%
Betreuungsart** - -
integrative Betreuung KITA 4,7% 3,6% 4,1%
Hauskind 4,2% 3,3% 3,7%
ausgewertete Fragebogen e 13.573 13.573
Mutter o 25,7% 25,7%
Bezugsperson
Vater e 1,0% 1,0%
beide Eltern e 73,2% 73,2%
ausgewertete Fragebogen e 13.573 14.848
Familienstatus 2-Elternhaushalt e 73,2% 67,0%
1-Elternhaushalt e 26,8% 33,0%
ausgewertete Fragebogen 6.380 13.340 19.720
Erwerbstatigkeit Mutter - § - 'g 8 3 334 -1
nicht erwerbstatig 32,5% 31,4% 31,7%
ausgewertete Fragebogen .461 1.6 17.096
Erwerbstatigkeit Vater - B ” .g B >4 3 199
nicht erwerbstatig 14,2% 13,4% 13,7%
ausgewertete Fragebogen 6.024 13.058 19.082
. weniger als 10 Klassen 12,1% 12,8% 12,6%
Schulbildung Mutter**
10 Klassen 66,3% 62,3% 63,6%
mehr als 10 Klassen/Abitur 21,6% 24,9% 23,9%
ausgewertete Fragebogen 5.1 11.350 16.461
. weniger als 10 Klassen 1,1% 12,8% 12,2%
Schulbildung Vater**
10 Klassen 67,7% 63,4% 64,7%
mehr als 10 Klassen/Abitur 21,3% 23,8% 23,0%
ausgewertete Fragebogen 18 12.0 15.256
Kind lebt in Raucherhaushalt** - g ge08 3193 3 22>
ja 38,6% 25,2% 28,0%

* Unterschied 2008/2009 statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)

** Unterschied 2008/2009 statistisch hoch signifikant (Chiz, p<o,01)

*** Fehler in der elektronischen Dateniibermittlung
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9.2 Anhang: Schulreihenuntersuchung der 3. und 6. Klasse

Nr. | Art | Nr. | Var-Gruppe Nr. | Variablenkiirzel Variableninhalt
1 1 1 | KREISUNT Landkreis/Stadt, in dem die Unters. durchgefiihrt wurde
2 2 | Stammdaten 2 | ALTERJ Alter des untersuchten Kindes in vollendeten Lebensjahren
| 3 | 3 3 | GESCHL Geschlecht des untersuchten Kindes
| 4 | | 4 | Familisres 1 | GESCHWIST Anzahl der Geschwister (ohne das untersuchte Kind)
| 5 | 5 | Umfeld 2 | RAUCH Lebt das Kind in einem Raucherhaushalt
| 6 | | 6 | 1 | GROESSE Grole incm
| 7 | | 7 | 2 | GEWICHT Gewicht in kg
| 8 | | 8 | 3 | BMIA absoluter BMI (kg/m2) mit zwei Nachkommastellen
9 9 | GroRe und 4 | BMIP BMI-Perzentile mit einer Nachkommastelle
10 10 | Gewicht 5 | BMIPKL Perzentil-BMI-Klasse nach AGA
1 1 6 | UEBGEW x | Ubergewicht nach AGA (BMIKL>6)
12 12 7 | ADIPOS X | Adipositas nach AGA (BMIKL>7)
13 13 8 | GEWKL6 x | Gewichtsklasse nach AGA (6-stufig)
| 14 | | 14 | 1 | BLUTDR1 systolischer Blutdruck in mmHg
15 o | 15 2 | BLUTDR2 diastolischer Blutdruck in mmHg
—— < Blutdruck -
116 | 2 | 16 3 | HOHBLDR1 x | hoher systolischer Blutdruck (>=125 mmHg)
| 17 | § 17 4 | HOHBLDR2 x | hoher diastolischer Blutdruck (>=80 mmHg)
18 g 18 1| SEHSCHAERF Beeintrachtigung der Sehscharfe
19 2 19 2 | BRILLE Brillentrager
20 | & |20 _. 3 | STRABIS Strabismus
S Sinnesorgane —
21 | = | 21 4 | STEREO Beeintrachtigung des Stereosehens
2 | & | 22 5 | FARB Beeintrachtigung des Farbsehens
23 E 23 6 | HOER Beeintrachtigung des Horvermogens
|24 | B |24 Neurodermitis/ |—— NEURODERM Neurodermitis
25 qq:_: 25 | rcthma 2 | ASTHM Asthma bronchiale
|26 | = | 26 3 | BRONCH bronchitisches Syndrom
| 27 | 27 1 | SKOL Skoliose
28 28 S;\I/Dvaeg;mgs- 2 | HALT Haltungsschwiche
| 29 | 29 3 | UEXTR Schadigung der unteren Extremitdten
| 30 | | 30 | 1 | SOZEWRST sozialer Entwicklungsriickstand
| 31 | | 31 | 2 | GROBMOT grobmotorischer Entwicklungsriickstand
| 32 | | 32 | Entwicklungs- 3 | FEINMOT feinmotorischer Entwicklungsriickstand
| 33 | | 33 | riickstande/ 4 | SPRACHE Sprachstorung
| 34 | | 34 | ADHS 5 | GEIST geistiger Entwicklungsriickstand
| 35 | | 35 | 6 | EMOTIO emotional-psychischer Entwicklungsriickstand
| 36 | 36 7 | ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
| 37 | | 37 | 1| SONST1 sonstige Krankheit
i i sonstige 2 | SONST2 zusatzliche sonstige Krankheit (bei >1 sonstige Krankheiten)
| 39 | | 39 | Krankheiten 3 | SONST3 zusétzliche sonstige Krankheit (bei >2 sonstige Krankheiten)
40 40 4 | SONST4 zusatzliche sonstige Krankheit (bei >3 sonstige Krankheiten)

95



| 41 | 1 1 | KRHAUS Anzahl Krankenhausaufenthalte
| 42 | 2 2 | KRHAUSJE X | jemals Krankenhausaufenthalt (ja/nein)
| 43 | EN 3 | KRHAUS» X | mehr als einen Krankenhausaufenthalt
| 44 | | 4 | Krankenhaus- 4 | OPERAT Anzahl Operationen
| 45 | | 5 |aufenthalte/ 5 | OPERATIE X | jemals Operation (ja/nein)
146 | | 6 | Unfalle 6 | OPERAT>1 x | mehr als eine Operation
| 47 | §° | 7 | 7 | UNFALL Anzahl Unfille
148 | 8| 8 | 8 | UNFALLIE x | jemals Unfall (ja/nein)
| 49 | go 9 9 | UNFALL» X | mehr als einen Unfall
E aktuelle, klar
50 | 2 | 10 | umschriebene 1 | DAUERMED derzeitige Dauermedikation (Elternfragebogen)
a Therapien
— =)
ﬁ’ friher, klar
51 | £ | m |umschriebene 1 | ALLERGANA friihere Allergien
= Erkrankungen
| 52 | E 12 1 | KOPFANA derzeitige/haufigere Kopfschmerzen (Elternfragebogen)
| 53 | 4‘:-3 3 | aktuelle 2 | BAUCHANA derzeitige/haufigere Bauchschmerzen (Elternfragebogen)
| 54 | § | 14 | Erkrankungen/ 3 | SCHLAFANA derzeitige/haufigere Schlafstérungen (Elternfragebogen)
| 55 | g | 15 | Beschwerden 4 | BEWEGANA derz./haufigere Schmerzen des Beweg.apparates (Elternfr.)
| 56 | g | 16 | ohne fes‘tes ) 5 | UBELANA derzeitige/hiufigere Ubelkeit (Elternfragebogen)
157 | < |17 Krankheitsbild 6 | VERHANA derzeitige Verhaltensauffalligkeiten (Elternfragebogen)
| 58 | 18 7 | SCHWINANA derzeitiger/haufiger Schwindel (Elternfragebogen)
friihere
Erkrankungen/
59 19 | Beschwerden 1 | KRAMPFANA fritheres Krampfleiden
ohne festes
Krankheitsbild
qc_)
£
60| = | 1 SPAT Sportattest erteilt/erneuert
E
61 1 IMPFDOKU Impfausweis vorgelegt + mit elektr. Impfreg. abgeglichen
62 2 TISTAT Impfstatus Tetanus
| 63 | EN DISTAT Impfstatus Diphtherie
64 | 4 | PISTAT Impfstatus Pertussis
| 65 | | 5 | HIBISTAT Impfstatus Haemophilus influenzae b
(66| 3| 6 | IPVISTAT Impfstatus Poliomyelitis
| 67 | ;('5 | 7 | HEPISTAT Impfstatus Hepatitis B
| 68 | g | 8 | PNEUISTAT Impfstatus Pneumokokken
69 9 MENIISTAT Impfstatus Meningokokken
| 70 | 10 VISTAT Impfstatus Varizellen
| 71 | 1 MASISTAT Impfstatus Masern
| 72 | 12 MUMISTAT Impfstatus Mumps
73 13 ROETISTAT Impfstatus Roteln

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt
. untersucht 5.545 5.827 11.372
GroRe** -
Mittelwert 136,6 137,6 1371
. untersucht 5.535 5.815 11.350
Gewicht™* -
Mittelwert 32,6 33,4 33,0
BMI untersucht 5.521 5.806 11.327
Mittelwert 17,3 17,4 17,4
untersucht 4.824 5.111 9.935
systolischer Blutdruck* Mittelwert 105,5 106,4 106,0
diastolischer Blutdruck Mittelwert 63,6 63,9 63,8

* Unterschied Madchen/Jungen statistisch signifikant (Mann-Whitney, p<o,05)
** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney, p<0,001)
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Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt
. untersucht 4.284 4.352 8.636
GroRe** -
Mittelwert 154,6 153,7 154,1
. untersucht 4.829 4.981 9.810
Gewicht -
Mittelwert 48,4 48,5 48,5
BMI untersucht 4.821 4.983 9.804
Mittelwert 19,7 19,9 19,8
untersucht 4.563 4.697 9.260
systolischer Blutdruck Mittelwert 14,2 14,1 14,2
diastolischer Blutdruck* Mittelwert 68,0 67,5 67,8

* Unterschied Mddchen/Jungen statistisch signifikant (Mann-Whitney, p<o,05)
** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney, p<0,001)

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt

untersucht 5.634 5.889 11.523
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Beeintrachtigung der Sehscharfe** 804 14,3% 690 1,7% 1.494 13,0%
Brillentrager* 764 13,6% 704 12,0% 1.468 12,7%
Beeintrachtigung des Horvermogens 137 2,4% 150 2,5% 287 2,5%
Beeintrachtigung des raumlichen Sehens 103 1,8% 108 1,8% 21 1,8%
Beeintrachtigung des Farbsehens** 21 0,4% 168 2,9% 189 1,6%
Strabismus (Schielen) 44 0,8% 37 0,6% 81 0,7%

Unterschied Madchen/Jungen: * statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt

untersucht 4.876 5.040 9.916
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Beeintrachtigung der Sehscharfe** 1.045 21,4% 845 16,8% 1.890 19,1%
Brillentrager** 965 19,8% 803 15,9% 1.768 17,8%
Beeintrachtigung des Farbsehens** 15 0,3% 198 3,9% 213 21%
Beeintrachtigung des Hérvermogens 97 2,0% 89 1,8% 186 1,9%
Beeintrachtigung des raumlichen Sehens* 71 1,5% 14 2,3% 185 1,9%
Strabismus (Schielen) 34 0,7% 35 0,7% 69 0,7%

* Unterschied Madchen/Jungen statistisch signifikant (Chiz, p<o,05)
** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)



Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt
untersucht 5.634 5.889 11.523
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Schadigung der unteren Extremitaten* 691 12,3% 801 13,6% 1.492 12,9%
Haltungsschaden 440 7,8% 431 73% 8T 7,6%
Skoliose** 215 3,8% 152 2,6% 367 3,2%

* Unterschied Madchen/Jungen statistisch signifikant (Chiz, p<o,05)

** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt
untersucht 4.876 5.040 9.916
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Schadigung der unteren Extremitaten 623 12,8% 689 13,7% 1.312 13,2%
Haltungsschaden 485 9,9% 508 10,1% 993 10,0%
Skoliose** 369 7,6% 227 4,5% 596 6,0%

** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chiz, p<o,001)

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt
untersucht 5.634 5.889 11.523
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Neurodermitis* 300 5,3% 264 4,5% 564 4,9%
Asthma bronchiale** 122 2,2% 224 3,8% 346 3,0%
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung™* 52 0,9% 213 3,6% 265 2,3%

* Unterschied Madchen/Jungen statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)

** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)



Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt
untersucht 4.876 5.040 9.916
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Neurodermitis 262 5,4% 241 4,8% 503 5,1%
Asthma bronchiale* 153 3% 225 4,5% 378 3,8%
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung™ 57 1,2% 223 4,4% 280 2,8%

* Unterschied Madchen/Jungen statistisch signifikant (Chiz, p<o,05)
** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

Geschlecht

Madchen Jungen Gesamt
untersucht 5.274 5.455 10.729
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Jemals Krankenhausaufenthalt?** 1.379 26,1% 1.702 31,2% 3.081 28,7%
Jemals Operation?** 1.043 19,8% 1.587 29,1% 2.630 24,5%
Jemals Unfall?* 436 8,3% 528 9,7% 964 9,0%
Erhalt das Kind derzeit eine Dauermedikation (Anamnese)?** 244 4,6% 460 8,4% 704 6,6%

* Unterschied Madchen/Jungen statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)
** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chiz, p<o,001)

Geschlecht
Madchen Jungen Gesamt

untersucht 4.601 4.617 9.218
davon mit Befund Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Jemals Krankenhausaufenthalt?** 1314 28,6% 1.580 34,2% 2.894 31,4%
Jemals Operation?** 1.079 23,5% 1.456 31,5% 2.535 27,5%
Jemals Unfall? 479 10,4% 534 1,6% 1.013 11,0%
Erhalt das Kind derzeit eine Dauermedikation (Anamnese)?** 239 5,2% 466 10,1% 705 7,6%

** Unterschied Madchen/Jungen statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)



Teil B: Zahnérztliche Reihenuntersuchungen (KJZD)

1 Zusammenfassung: Zahnirztliche Reihenuntersuchungen

Die Kinder- und Jugendzahnarztlichen Dienste der
14 Gesundheitsamter Sachsen-Anhalts haben in den
Schuljahren 2007/2008 und 2008/2009 jeweils etwa
148.000 Kinder und Jugendliche in Kindertagesstat-
ten und Schulen zahnmedizinisch untersucht (,Rei-
henuntersuchungen®).

Von 88% der zahnmedizinisch untersuchten Heran-
wachsenden konnten die Daten erstmalig auf elek-
tronischem Wege als anonymisierte Einzeldatensat-
ze furr die Gesundheitsberichterstattung des Landes
an das Landesamt fiir Verbraucherschutz tibermittelt
werden. Diese Daten bildeten die Grundlage fur die
Auswertungen im vorliegenden Kapitel. Bezogen
auf die in ganz Sachsen-Anhalt in allen Einrichtun-
gen gemeldeten Heranwachsenden sind in diesem
Bericht in den betreffenden zwei Schuljahren etwa
54% aller KITA-Kinder, 76% aller Grundschiiler/innen,
67% aller Schiler/innen der Klassen 5+6 in weiter-
flihrenden Schulen (Sekundarschulen, Gymnasien,
Gesamtschulen) und 66% aller Forderschiiler/innen
erfasst. Die Auswertungen besitzen damit eine sehr
hohe Reprasentativitat beziiglich der Aussagen zur
Zahngesundheit in den betreffenden Altersklassen
und Einrichtungsarten.

Als positive Ergebnisse wurden festgestellt:

1) Die hohe ,Untersuchungsquote“ (untersuchte/
gemeldete Heranwachsende in den gesetzlich
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vorgeschriebenen Zielgruppen) der letzten Schul-
jahre konnte in den Schuljahren 07/08 und 08/09
aufrechterhalten werden.

2) Die Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen
in Sachsen-Anhalt hat sich in den letzten Jahren
kontinuierlich und erheblich verbessert. Innerhalb
von 7Jahren (zwischen den Schuljahren 2001/2002
und 2008/2009) erhohte sich der Anteil der Unter-
suchten mit naturgesundem Gebiss um 15% - 39%
und der Kariesbefall (dmf-t- bzw. DMF-T-Werte)
verringerte sich um 22% - 59%. Bei 12- und 15-jahri-
gen Schiilern in weiterfiihrenden Schulen hat sich
der DMF-T-Wert inzwischen dem Bundesniveau
angenahert (Stand: Pieperstudie 2009). Das auf
Deutschland adaptierte WHO-Zahngesundheits-
ziel: ,Weniger als 1 kariéser Zahn bei 12-Jahrigen
bis zum Jahr 2020“ war in Sachsen-Anhalt bei
12-Jahrigen in weiterfiihrenden Schulen ab dem
Schuljahr 08/09 erreicht.

3) Mehrals die Halfte der untersuchten 9-18-Jahrigen
hatten in einer Zahnarztpraxis eine Backenzahn-
Versiegelung erfahren. Diese Kinder/Jugendlichen
hatten einen mehr als zweifach niedrigeren Kari-
esbefall als Gleichaltrige ohne jegliche Versiege-
lung.

4) Die Sanierungsquoten (sanierte/geschadigte Ge-
bisse bzw. Zahne) waren in Sachsen-Anhalt in der



Pieperstudie 2004 und in den Reihenuntersuchun-
gen 07/08 und 08/09 hoher als im Bundesdurch-
schnitt der Pieperstudie 2004 (entsprechende
Daten der Pieperstudie 2009 sind noch nicht ver-
offentlicht). Dies deutet auf eine gute zahnmedizi-
nische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
in Sachsen-Anhalt hin.

Folgende Problemlagen wurden aufgedeckt:

1)

2)

Die Milchzahngesundheit in Sachsen-Anhalt ist
trotz anhaltender (wenn auch geringer) Verbes-
serung nach wie vor deutlich schlechter als im
Bundesdurchschnitt und zum Beispiel sehr weit
entfernt vom WHO-Gesundheitsziel fiir Deutsch-
land:,,80% naturgesunde Gebisse bei 6-7-Jahrigen
bis zum Jahr 2020 (Pieperstudie Sachsen-Anhalt
2009: 43%, Reihenuntersuchungen Sachsen-An-
halt 08/09:35%).

Es wurde eine deutliche soziale Ungleichvertei-
lung der Zahngesundheit bei Heranwachsenden
in Sachen-Anhalt aufgedeckt: Die Zahngesund-
heit war eng an die Art der besuchten Schule ge-
koppelt, mit einem deutlichen Gefdlle vom Gym-
nasium uber die Sekundarschule zur Férderschu-
le. Forder- und Sekundarschiiler/innen nahmen
Angebote der zahnarztlichen Versorgung weniger
haufig in Anspruch als Gymnasialschuler/innen.
Erstmalig konnte auch gezeigt werden, dass die
Zahngesundheit in Einrichtungen o&ffentlicher
Tragerschaft deutlich schlechter war als in Einrich-
tungen in freier Tragerschaft.

Unter Zuhilfenahme von 12 zahngesundheitlichen
Indikatoren (dmf-t-/DMF-T-Wert und Gebisszu-

stand in verschiedenen Alters- und Einrichtungs-
gruppen) konnten Hinweise auf eine regionale
Ungleichverteilung der Zahngesundheit gewon-
nen werden.

Schlussfolgerungen:

1)

Die in Sachsen-Anhalt erstmals nachgewiesene
starke soziale Ungleichverteilung der Zahnge-
sundheit bei Heranwachsenden sollte Anlass sein,
die Anstrengungen um bessere Gesundheitsvor-
sorge und Bildungschancen fiir sozial benachtei-
ligte Kinder und Familien noch zu intensivieren.

2) Die Anstrengungen zur Verbesserung der Milch-

zahngesundheit von Kindern in Sachsen-Anhalt
sollten verstarkt werden.

3) Die Hinweise auf eine regionale Ungleichvertei-

lung der Zahngesundheit in Sachsen-Anhalt mus-
sen in den Folgejahren Uberpriift werden. Bei ei-
ner Bestatigung muss nach moglichen Ursachen
geforscht werden.

4) Die im Bundesvergleich bisher vorbildlichen (ho-

hen) zahnarztlichen Untersuchungs- und Betreu-
ungsquoten durch die Gesundheitsamter des Lan-
des sollten unbedingt erhalten bzw. noch verstarkt
werden, damit die bisher erreichte Verbesserung
der Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen
in Sachsen-Anhalt erhalten und weitergefiihrt
werden kann.
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2 Einleitung: Zahnirztliche Reihenuntersuchungen

Karies und Parodontalerkrankungen (Erkrankungen
des Zahnhalteapparates) zdhlen weltweit gesehen
nach wie vor zu den haufigsten Infektionskrankhei-
ten der Menschheit (RKI, 2009). Die Gesundheit der
Zahne, des Kiefers und der Mundhohle sind beim
Menschen eng mit der Gesundheit des Gesamtorga-
nismus verkniipft. Unbehandelte Karies, entziinde-
te Zahnwurzeln und falsch stehende Zdhne kénnen
weitreichende, zum Teil dauerhafte gesamtgesund-
heitliche Schaden bewirken. Der Mundraum ist Ein-
trittspforte fiir viele Infektionskrankheiten. Bestehen
hier schon Entziindungen und offene Gewebestellen,
soist der Eintritt weiterer Keime erleichtert. Nicht zu-
letzt spielen ein gesunder Mundraum und gesunde
Zahne beim Menschen eine wichtige Rolle beziiglich
beruflicher Chancen, erfolgreicher Partnerwahl und
gesellschaftlicher Akzeptanz (Micheelis & Schiffner,
2006).

Neben den genannten Einfliissen des Kauapparates
und Mundraumes hat die Zahngesundheit bei Kin-
dern eine weitere entscheidende Bedeutung: Nur
mit gesunden Zdahnen und mit einer regelrechten
Zahn- und Kieferstellung ist eine ungestorte Spra-
chentwicklung maglich (Bhme, 2003).

Die vorgenannten Zusammenhange zeigen, warum

die Untersuchung und der Schutz der Zahngesund-
heit ein wichtiger Teil der Gesundheitsvorsorge durch
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den offentlichen Gesundheitsdienst in Sachsen-
Anhalt und ein wichtiges Kapitel des vorliegenden
Berichtes zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen sind. Die Bedeutung der Zahngesundheit fuir
Kinder und Jugendliche ist so groR, dass gesellschaft-
liche Anstrengungen zu deren Schutz in Bundes- und
Landesgesetzen aller Bundeslander festgeschrieben
sind (siehe Kapitel 3).

Entscheidend fiir eine zielgerichtete Zahngesund-
heitsvorsorge bei Kindern und Jugendlichen sind
zunachst Untersuchungen und Daten, welche auf-
zeigen konnen, in welchen Settings und in welchen
Altersgruppen welche Zahnschiaden und -fehlstel-
lungen besonders haufig auftreten. Da eine Zusam-
menfiihrung diesbeziiglicher Daten aus den Praxen
niedergelassener Zahnarzte in Deutschland bisher
kaum realisiert ist, sind die zahnmedizinischen Un-
tersuchungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
in Kindertagesstatten und Schulen (,Reihenuntersu-
chungen®) zurzeit die wichtigste Datenquelle fiir das
Monitoring der Zahngesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen.

Im vorliegenden Kapitel werden die Auswertungs-
ergebnisse der Reihenuntersuchungen der Gesund-
heitsamter in Sachsen-Anhalt aus den Schuljahren
2007/2008 und 2008/2009 vorgestellt, besprochen
und daraus Schlussfolgerungen gezogen.



3 Gesetzliche Grundlagen und Durchfiihrung:

Zahnarztliche Reihenuntersuchungen

Die zahnarztlichen Reihenuntersuchungen werden
in allen Bundeslandern im Zusammenhang mit den
MaRnahmen zur Gruppenprophylaxe als Teil der 6f-
fentlichen Gesundheitsvorsorge durchgefiihrt. Ge-
setzliche Grundlage bilden dabei § 21 des Sozialgesetz-
buches Fiinftes Buch (SGB V) und entsprechende Lan-
desgesetze Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst.
Die Ergebnisse der gruppenprophylaktischen MaR-
nahmen sind nicht Teil des vorliegenden Berichtes.

§ 21 SGB V Verhitung von Zahnerkrankungen (Grup-

penprophylaxe):

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken
mit den Zahnarzten und den fiir die Zahngesund-
heitspflege in den Landern zustandigen Stellen
unbeschadet der Aufgabe anderer gemeinsam
und einheitlich MaRnahmen zur Erkennung und
Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versi-
cherten, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, zu fordern und sich an den Ko-
sten der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben
auf flachendeckende MaRBnahmen hinzuwirken.
In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in de-
nen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiiler
Uberproportional hoch ist, werden die MalRnah-
men bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt. Die
MaRnahmen sollten vorrangig in Gruppen, ins-
besondere in Kindergarten und Schulen, durch-
gefiihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf
die Untersuchung der Mundhéhle, Erhebung des
Zahnstatus, Zahnschmelzhartung, Ernahrungsbe-
ratung und Mundhygiene erstrecken. Fiir Kinder
mit besonders hohem Kariesrisiko sind spezifische
Programme zu entwickeln.

(2)Zur Durchfiihrung der MaBnahmen nach Absatz 1
schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen mit den zu-
standigen Stellen nach Absatz1Satz1gemeinsame
Rahmenvereinbarungen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen haben gemeinsam bundeseinheit-
liche Rahmenempfehlungen insbesondere (iber
Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene
Dokumentation und Kontrolle zu beschlief3en.

Eine Prazisierung des gesetzlichen Auftrages nach §
21 SGB V erfolgte durch das Konzept ,,Gruppenpro-
phylaxe 2000“.

Fiir das Land Sachsen-Anhalt sind die Zahnarztlichen
Reihenuntersuchungen und die Gruppenprophylaxe
im Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst
des Landes Sachsen-Anhalt (GDG LSA) vom 23.10.1997,
§ 9 Absatz 3 festgeschrieben:
§ 9 GDG Kinder- und Jugendgesundheitsdienst:
(3)(Der Offentliche Gesundheitsdienst) fiihrt zahn-
arztliche Untersuchungen, insbesondere regelma-
Bige Vorsorgeuntersuchungen in Schulen und in
Einrichtungen zur Betreuung von Kindern durch.
Er wirkt an MaRBnahmen der Gruppenprophylaxe
nach § 21 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch -
Gesetzliche Krankenversicherung- mit und betei-
ligt sich an Arbeitsgemeinschaften fiir die Zahn-
gesundheitspflege.

Welche speziellen MaBnahmen und durch wen die-

se gruppenprophylaktischen MaRnahmen durch-

zufiihren sind, ist in der Rahmenvereinbarung vom

01.01.1995 zwischen den Spitzenverbdnden der Kran-

kenkassen, den kommunale Spitzenverbdinden, der

Zahndrztekammer und dem Land Sachsen-Anhalt

tiber Mafinahmen zur Verhiitung von Zahnerkran-

kungen (Gruppenprophylaxe) nach § 21 SGB V genau-
er benannt:

§ 1 der Rahmenvereinbarung, MaBnahmen zur Ver-

hutung von Zahnerkrankungen:

(1) Die von den Partnern dieser Vereinbarung zu for-
dernden Malnahmen zur Verhitung von Zah-
nerkrankungen erstrecken sich insbesondere
auf: Mundhygiene, Erndahrungsberatung, Zahn-
schmelzhartung, Untersuchung der Mundhohle,
Erhebung des Zahnstatus, Motivation zum regel-
maRigen Zahnarztbesuch.

(2)Zielgruppen sind Kinder, die das zwolfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben. Die MaRnahmen
sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Ein-
richtungen zur Betreuung von Kindern und in den
Klassen eins bis sechs aller Schulformen durchge-
fihrt werden.

§ 5 der Rahmenvereinbarung, Mitwirkung am Pro-

phylaxeprogramm:

Die MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkran-

kungen nach § 1 werden insbesondere durchgefiihrt

von:

- Jugendzahndrzten und anderen Bediensteten der
Gesundheitsamter

— Zahnarzten, Helfer/-innen im Auftrag des regiona-
len Arbeitskreises.
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Im Land Sachsen-Anhalt werden die MaBnahmen zur
zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe durch die
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege eV.
(LAGJ) organisiert und finanziert. Mitglieder sind:

» Gesetzliche Krankenkassen:
AOK Sachsen-Anhalt
BKK Mitte, Landesvertretung Sachsen-Anhalt
IKK Gesundplus
Vdek, Landesvertretung Sachsen-Anhalt
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ost-
deutschland (auch fiir die Krankenkasse Gartenbau)
Knappschaft, Verwaltungsstelle Cottbus
Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt
« Kommunale Spitzenverbande:
Stadte- und Gemeindebund Sachsen-Anhalt
Landkreistag Sachsen-Anhalt
« Land Sachsen-Anhalt (Ministerium fiir Gesundheit
und Soziales)
Landesstelle des Bundesverbandes der Zahnarzte
im Offentlichen Gesundheitsdienst.

Zur Planung und Begleitung der Reihenuntersu-
chungen und ProphylaxemaRnahmen haben sich in
Sachsen-Anhalt auf der Grundlage der Rahmenver-
einbarung und der Satzung der LAGJ sogenannte re-
gionale Arbeitskreise konstituiert. Bis 2006 waren es
24 Arbeitskreise, dann, mit der zweiten Gebietsreform
Mitte 2007, reduzierte sich die Anzahl auf 14. In den
14 Arbeitskreisen arbeiteten im Schuljahr 08/09 ins-
gesamt 27 niedergelassene und 24 ,,6ffentliche” Zahn-
arzt/innen (Gesundheitsdmter) sowie 9 Prophylaxe-
fachkrafte aus niedergelassenen Praxen und 37 Pro-
phylaxefachkrafte aus den Gesundheitsamtern mit.
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Fiir die praktische Durchfiihrung in Schulen findet
das Schulgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (SchulG
LSA) vom 27.01.2005 mit § 38 Absatz 1 und 2 Anwen-
dung:

§ 38 Schulgesetz Schulgesundheitspflege, Sucht- und

Drogenberatung, schulpsychologischer Dienst

(1) Die Schulbehorde ist verpflichtet, fiir alle Schiile-
rinnen und Schiiler die Malinahmen der Schulge-
sundheitspflege, der Sucht- und Drogenberatung
und des schulpsychologischen Dienstes vorzu-
halten und entsprechende Voraussetzungen zu
gewahrleisten. Der schulpsychologische Dienst
nimmt seine Aufgaben innerhalb des Staatlichen
Schulamtes moglichst schulortnah wahr.

(2)Die Schiilerinnen und Schiler sind zur Teilnahme
an MalRnahmen der amtsarztlichen Schulgesund-
heitspflege, einschlieBlich der Sucht- und Drogen-
beratung, verpflichtet.

Fiir die praktische Durchfiihrung in Kindertagesstat-

ten ist das Gesetz zur Férderung und Betreuung von

Kindern in Tageseinrichtungen und in Tagespflege des

Landes Sachsen-Anhalt (KiF6G LSA) vom 12.11.2004 mit

§ 18 Absatz 3 malRgebend:

§ 18 KiF6G Medizinische Betreuung

(3)Der ortliche Trager der offentlichen Jugendhilfe
hat in Abstimmung mit dem Gesundheitsamt fir
eine begleitende arztliche und zahnarztliche Un-
tersuchung der in einer Kindertageseinrichtung
befindlichen Kinder zu sorgen.



Uber die oben genannten gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen hinaus hat sich das Land Sachsen-Anhalt
seit dem Jahr 1998 das Gesundheitsziel ,Verbesse-
rung der Zahngesundheit bei der Bevolkerung auf
Bundesdurchschnitt” gesetzt. Damit sind die Kon-
trolle und Prophylaxe bezliglich der Zahngesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt
nicht nur gesetzlich vorgeschrieben, sondern auch
wichtiger Teil eines Gesundheitsziel-Prozesses.

Die konkrete Umsetzung der Reihenuntersuchun-
gen und ProphylaxemaBnahmen werden von den
Kinder- und Jugendzahnarztlichen Diensten der Ge-
sundheitsamter organisiert und meist auch kom-
plett eigenstandig durchgefiihrt. Nur in einigen
Landkreisen/kreisfreien Stadten, in denen Personal-
mangel herrscht, werden niedergelassene Kolleg/
innen mit ihren Fachkraften fiir die Reihenuntersu-
chungen und/oder fiir die ProphylaxemaRnahmen
Jrekrutiert. Niedergelassene Zahnarzt/innen und
Fachkrafte arbeiten dabei fast immer nur teilzeitig/
sporadisch bei den MaBRnahmen mit.

Aktueller Durchfiihrungsmodus:

Die Kinder- und Jugendzahnarztlichen Dienste der
Gesundheitsamter in Sachsen-Anhalt streben an, in
ihrem Landkreis/ihrer kreisfreien Stadt in allen KITAs,
in den Klassen 1-6 aller allgemeinbildenden Schulen
und allen Forderschulen jeden Jahrgang mindestens
einmal pro Jahr zu untersuchen und mit mindestens
einem Prophylaxeimpuls zu erreichen. Dies wird
meist so organisiert, dass die Reihenuntersuchung
und der erste Gruppenprophylaxeimpuls beim sel-
ben Besuch durchgefiihrt werden. In KITAs werden
die Kinder meist ab einem Alter von 2 Jahren ein-
bezogen, in Forderschulen meist bis zu einem Alter
von 16 Jahren. Altere (»12 Jahre) Schiiler/innen an
allgemeinbildenden Schulen werden nur selten und

zwar nur in solchen Schulen in die Untersuchung und
Prophylaxe einbezogen, in denen das Kariesrisiko in
den Vorjahren iiberdurchschnittlich hoch gewesen
ist. Die Landes-Untersuchungsquoten der Schuljahre
07/08 und 08/09 (Abb. Z1) zeigen, dass die Gesund-
heitsamter Sachsen-Anhalts inihrer Gesamtheit dem
Ziel: Untersuchung aller Kinder bis 12 Jahre und aller
Kariesrisikokinder bis 16 Jahre recht nahe kommen.
Einige Gesundheitsamter schafften und schaffen es
aufgrund von Personalmangel jedoch nicht, die oben
genannte Zielvorgabe zu ihrer Zufriedenheit umzu-
setzen. Hier unterstiitzen dann bisweilen niederge-
lassene Zahnéarzt/innen mit ihrem Team (siehe oben).
Wenn Einrichtungen fiir die zahnarztliche Untersu-
chung und fiir die Gruppenprophylaxe aufgesucht
werden, gelingt es den meisten Gesundheitsamtern
mindestens zwei, oft drei Prophylaxeimpulse durch-
zufiihren. Zusatzliche Prophylaxeimpulse werden
hdufig nur durch die Fachkréfte (ohne Zahnarztin/
Zahnarzt) durchgefiihrt. Genauere Daten zu Unter-
suchungsquoten und Prophylaxe-Betreuungsgraden
in Sachsen-Anhalt sind in den Dokumentationen der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpfle-
ge (DAJ) eV. veroffentlicht.

Die Pflicht zur Ubermittlung der Daten aus den zahn-
arztlichen Reihenuntersuchungen an das LAV leitet
sich aus dem Gesetz iiber den Offentlichen Gesund-
heitsdienst des Landes Sachsen-Anhalt (GDG LSA) vom
23.10.1997 ab:

§ 11 (Gesundheitsberichterstattung) Absatz 3 Satz 2:

Die ubrigen Gesundheitsbehorden stellen auf der
Grundlage der bei ihnen vorhandenen gesundheits-
bezogenen Daten die fiir den Gesundheitsbericht
erforderlichen Daten in anonymisierter Form zusam-
men, bereiten sie fiir eine epidemiologische Bewer-
tung auf und lbermitteln die aufbereiteten Daten
der obersten Gesundheitsbehorde.
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4 Ergebnisse: Zahnarztliche Reihenuntersuchungen

Hinweis: Zur besseren Orientierung und Lesbarkeit
werden im Folgenden alle Tabellen und Abbildungen
im Text als ,,Abbildungen® bezeichnet; alle Datenzu-
sammenstellungen im Anhang werden als , Tabellen*
bezeichnet. Alle Abbildungen und Tabellen im Kapitel
Zahngesundheit erhalten das Vorzeichen Z.

4.1 Untersuchungspopulation,
ausgewertete Variablen

Untersuchungspopulation:

In Sachsen-Anhalt wurden in den Schuljahren
2007/2008 und 2008/2009 etwa 148.000 bzw.
147.000 Kinder und Jugendliche in KITAs und Schu-
len zahnmedizinisch untersucht; dies waren mehr als
die Halfte aller in diesen Einrichtungen gemeldeten
Kinder und Schiiler/innen (Abb. Z1). Am hochsten war
die ,Untersuchungsquote® in Grundschulen (87% al-
ler Grundschiiler/innen untersucht), in den Klassen
5 und 6 der weiterfiihrenden Schulen (75%) und in
Forderschulen (78%, Abb. Z1). Die ,Reihenuntersu-
chungen® werden in Sachsen-Anhalt in der Regie der
Kinder- und Jugendzahnérztlichen Dienste (KJZD)
der 14 Gesundheitsamter durchgefiihrt und fast aus-
schlieBlich durch die dort angestellten Jugendzahn-
arztinnen und -zahnarzte praktisch ausgefiihrt.

In 11 (07/08) bzw. 12 (08/09) Landkreisen/kreisfreien
Stadten konnten die Daten der untersuchten Kinder/
Jugendlichen in den Gesundheitsamtern auf elektro-
nischem Wege erfasst und in anonymisierter Form
elektronisch an das LAV libermittelt werden (Abb. Z2).
Pro Jahr und Kreis wurden dabei zwischen 7.000 und
15.000 Datensatze libermittelt. Die insgesamt etwa
123.000 bzw. 137.000 elektronisch libermittelten Da-
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tensatze bildeten die Grundlage der Auswertungen
in diesem Kapitel. In den restlichen Gesundheitsam-
tern befindet sich die elektronische Datenerfassung/-
ubermittlung noch im Aufbau — diese Daten werden
in den kommenden Jahren in die Berichterstattung
einflieBen.

Zunachst wurden die elektronisch Ubermittelten
Daten bereinigt. Dazu wurden Datensatze, in denen
die Alters- und Einrichtungszuordnung nicht plausi-
bel war oder in denen keine Angabe zum Geschlecht
vorlag, ausgeschlossen. Nach dieser Bereinigung
standen fiir den Bericht 122.122 (07/08) bzw. 136.739
(08/09) Datensatze zur Auswertung zur Verfiigung.
Dies entsprach 99,6% der insgesamt Ubermittelten
Daten, 88% der insgesamt im Land in den beiden
Jahren Untersuchten und etwa 50% der insgesamt in
den beiden Jahren in den Einrichtungen des Landes
gemeldeten Kinder/Jugendlichen (Abb. Z1+Z2).

Die weitaus meisten Untersuchungen (und demzu-
folge Auswertungen) erfolgten in KITAs und Grund-
schulen (Abb. Z3, Tab. Z1),d.h. bei Kindern im Alter von
2 bis 12 Jahren (Abb. Z4, Tab Z1). Kinder/Jugendliche
>12 Jahre werden nach SGB V §21 nur in Einrichtun-
gen untersucht, in denen lberdurchschnittlich viele
Kinder/Jugendliche ein erhohtes Kariesrisiko haben.
Die Verteilung der Untersuchungen in den verschie-
denen Einrichtungsarten war im Vergleich der Krei-
se und im Vergleich der beiden Untersuchungsjahre
sehr dhnlich (Abb. Zs).

In allen Einrichtungsarten und in fast allen Altersstu-
fen lagen etwas mehr Datensatze von Jungen als von
Madchen vor. Am starksten war dieses Jungen-Uber-
gewicht (61%) in Forderschulen, wo bekanntermaRen
ein hoherer Anteil von Jungen gemeldet ist (Tab. Z2).



Regelschulen Kinder/

Erfasste Kinder/ weiterfiihrende Schulen Forder- | Jugend-

Jugendliche KITAs | Grund- 6 ~ h el schulen | liche ins-

schulen | 56 7.-10. >10. ohne ins

Klasse | Klasse | Klasse | Klasse* | gesamt gesamt

gemeldet 07/08 | 82.541 | 66.018 | 28.158 | 57.448 | 16.879 n 102.485 | 14.310 | 265.354
08/09 | 84.279 | 66.394 | 29.430 | 53.025 | 12.304 n 94.759 | 13.833 | 259.265

zahn-medizinisch 07/08 | 52.231 57390 | 21100 5-430 345 457 27332 11.276 | 148.229
untersucht 08/09| 51379 57.854 21.653 4.946 234 209 27.042 | 10.668 | 146.943
% von 07/08 | 63,3% 86,9% | 74,9% 9,5% 2,0% L] 26,7% 78,8% 55,9%
Gemeldeten 08/09| 61,0% | 871% | 73.6% | 93% 1,9% . 285% | 771% 56,7%
in diesem Bericht | 07/08 | 42325 | 47.413 | 18.053 | 5.362 345 . 23.909 | 8.475 | 122122
aus-gewertet? 08/09 | 47.551 | 53.274 | 20.541 | 4.943 234 . 25.918 | 9.996 | 136.739
% von 07/08 | 81,0% 82,6% 85,6% 98,7% | 100,0% L] 87,5% 75,2% 82,4%
Untersuchten 08/09| 92,5% | 921% | 94,9% | 99,9% | 100,0% = 95,8% | 93,7% 93,1%
% von 07/08 | 51,3% 71,8% 64,1% 9,3% 2,0% L] 23,3% 59,2% 46,0%
Gemeldeten 08/09 | 56,4% | 80,2% | 69,8% | 9,3% 1,9% ] 27,4% | 72,3% 52,7%

* ohne Klassenzuordnung bei der elektronischen Ubermittlung

Datenquellen:

' KITAs: Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt, KITA-Statisik; Schulen: Kultusministerium Sachsen-Anhalt, Schuljahres-

anfangsstatistik

2 durch Addition der elektronisch geschickten Datensétze (07/08:11 Kreise; 08/09: 12 Kreise) und der per A2-Bogen gemel-

deten Anzahlen von Untersuchten (07/08: 3 Kreise; 08/09: 2 Kreise)

3 bereinigter elektronischer Datensatz = nur Datensatze mit plausibler Alters- und Einrichtungszuordnung und mit Anga-

be zum Geschlecht

Quelle Landkreis/kreisfreie Stadt 07/08 08/09 07/08+08/09
Halle - 11.767 11.767
Magdeburg, Landeshauptstadt 8.349 11.870 20.219
Altmarkkreis Salzwedel 6.865 6.806 13.671
Anhalt-Bitterfeld 8.999 11.018 20.017
Borde 13.331 14.154 27.485

) Burgenlandkreis 11.518 12.488 24.006

elekt"ronlsch erfasste Harz 16.336 1304 27.640

und ubﬁrmrctelte Mansfeld-Stidharz 10.073 9.931 20.004

Datensatze : : .
Saalekreis 13.420 14.726 28.146
Salzlandkreis 13.781 13.732 27.513
Stendal 9.863 9.641 19.504
Wittenberg 9.587 9.302 18.889
Gesamt 122.122 136.739 258.861
aus Untersuchungspopulation ausgeschlossen 586 381 967

. Dessau 5.451 5.374 10.825

iiber A2-Bogen Jerichower Land 5.705 4.449 10.154
Gesamt 25.521 9.823 35.344

Insgesamt in Sachsen-Anhalt untersucht 148.229 146.943 295.172

*in diesem Bericht nicht ausgewertet
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Abb. Z3: Zahnmedizinisch untersuchte und elektronisch erfasste Kinder und
Jugendliche nach Einrichtungsart, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr 08/09
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Abb. Z4: Zahnmedizinisch untersuchte und elektronisch erfasste Kinder und
Jugendliche nach Alter, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr 08/09
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Abb. Zs: Verteilung der zahnérztlichen Untersuchungen nach Einrichtungsart
in den Landkreisen/ kreisfreien Stidten, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr o8/0g
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Zusammenfassung der Datensdtze
07/08 und 08/09:

Fir die meisten Fragestellungen in diesem Bericht
wurden die Datensatze der Schuljahre 07/08 und
08/09 zusammengefasst. Dies geschah in der An-
nahme, dass sich die Natur des Zusammenhangs
zwischen Zahngesundheit und Alter, Geschlecht,
besuchter Einrichtungsart usw. in den beiden aufein-
anderfolgenden Jahren nicht grundsatzlich geandert
hat. Dariiber hinaus waren die Anteile von Unter-
suchten in den verschiedenen Einrichtungsarten und
verschiedenen Altersstufen auf Landes- und Regio-
nalebene in den beiden Untersuchungsjahren sehr
dhnlich (vgl. z.B. Abb. Z3, Z4, Z5).
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Auswertungsgruppen:

Bei der Entscheidung, welche Datensatze fiir eine be-
stimmte Fragestellung herangezogen werden sollten,
musste folgender Kompromiss eingegangen werden:
Einerseits sollte die Zahl der herangezogenen Daten-
satze moglichst grol’ sein, um die Reprasentativitat
der Aussage zu erhohen. Andererseits mussten die
Datensatze so ausgewahlt werden, dass es beim Ver-
gleich nicht zu altersbedingten Verzerrungen kom-
men wiirde (Verschlechterung der Zahngesundheit
mit dem Alter). Die zu vergleichenden Alterssegmen-
te mussten also moglichst schmal gewahlt werden.
Deshalb wurden, wenn immer moglich, Vergleiche
zwischen den Auswertungsgruppen getrennt fiir

jede Jahresaltersstufe durchgefiihrt. Altersstufen
wurden nur dann zusammengefasst, wenn in ein-
zelnen Jahresaltersstufen zu wenige Datensatze fiir
eine sinnvolle Aussage waren (siehe unten). Die Al-
tersgruppe der 10-Jahrigen wurde in vielen Verglei-
chen nicht beriicksichtigt, weil nicht ausgeschlossen
werden konnte, dass in dieser Altersgruppe in eini-
gen Gesundheitsamtern ein abweichender ,,Gebiss-
bezug” (Milch- bzw. Dauergebiss) bei der Ermittlung
des Gebisszustandes verwendet wurde.

Unter Berlicksichtigung der obigen Voriiberlegungen
wurden folgende Auswertungsgruppen festgelegt
(Abb. Z6, Tab. Z3).

Abb. Z6: Auswertungsgruppen und jeweiliger Anteil an den insgesamt zahnmedizinisch
untersuchten Kindern/ Jugendlichen, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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zahnmedizinisch untersucht

elektronisch erfasst und tibermittelt

nach Bereinigung ausgewertet

Analyse der Alters- und Geschlechts- 1%
abhangigkeit der Zahngesundheit 74.17%
Vergleich der Zahngesundheit in Ein- 64.0%
richtungen 6ffentl./freier Tragerschaft 4.07%
Vergleich der Zahngesundheit in 1%
verschiedenen Schularten 417%

Vergleich der Zahngesundheit von
6-7,12- und 15-Jdhrigen mit 9,4%
Pieperstudie

87,7%
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Ausgewertete zahnmedizinische

Parameter/Variablen:

Insgesamt wurden 18 Originalvariablen und 5 abge-
leitete Variablen aus dem elektronisch Gibermittelten
Datensatz der Reihenuntersuchungen der Gesund-
heitsamter fiir den vorliegenden Bericht ausgewer-
tet (Abb. Z7). Dabei bezogen sich die Befunddaten vor
allem auf Gebisszustand, Zahnstatus, Kariesrisiko,
kieferorthopadische Anomalien und Versiegelungen.

Nr. graurp Nr. | Variablenkiirzel Variableninhalt

1 1 |NEUKSUNT Landkreis/kreisfreie Stadt, in der das Kind/der Jugendliche untersucht wurde
2 | 2 [SCHTYP Art und Trager der Einrichtung, die das Kind/der Jugendliche besucht
] c Art der besuchten Einrichtung (KITA, Grundschule, Sekundarschule,
i % 3 |EINRICHTTYP Gesamtschule oder sonstige weiterfiihrende Schule, Gymnasium, Forderschule)

4| € | 4 |EINRICHTGRUP Einrichtungsgruppe (KITA, Regelschule, Férderschule)
z g 5 | TRAEGER Art des Einrichtungstragers (6ffentlich bzw. frei)

6 N 6 | ALTERJ Alter des Kindes in Jahren
7 7 | GESCHL Geschlecht
8 | 8 | KLASSE Klassenstufe

9 1 | GEBISS Gebisszustand (naturgesund, saniert, behandlungsbediirftig)
10| 2 | GEBSTAT Gebissstatus (naturgesund, nicht naturgesund)
1| 3 |KDZAHN Anzahl der d - Zdhne (Milchzdhne, karids) d = d+e+z
12 | 4 | KFZAHN Anzahl der - Zihne (Milchzihne, gefiillt)
? 5 |KMZAHN Anzahl der m - Zdhne (Milchzdhne, extrahiert)
? 6 |DMF_MZ dmf-t (Summe d+m+f-Zdhne, mit d=d+e+z; Berechnung automatisch)
? § 7 | DZAHN Anzahl der D - Zdhne (bleibende Zéhne, kariés) D = D+Z
E § 8 |FZAHN Anzahl der F - Zdhne (bleibende Zahne, gefiillt)
|17 | E 9 | MZAHN Anzahl der M - Zahne (bleibende Zahne, extrahiert)

18| @ |10 |DMFT DMF-T (Summe D+M+F-Zdhne, mit D=D+Z; Berechnung automatisch)
? 11 |VZAHN Anzahl derV - Zahne (bleibender Zahn, versiegelt)
20| 12 | KRISKDAJ Kariesrisiko nach DAJ-Methode
o1 | 13 | ANOMKO Kieferorthopadische Anomalie (9 Codierungen)
z 14 | ANOMSTAT Anomaliestatus (mit bzw. ohne Kieferorthopadische Anomalie)

a|  [s|wowes | [Hemmitengairidane gt e

x = abgeleitete Variablen

m




4.2 Zahngesundheit in KITAs und Regelschulen
in Abhangigkeit vom Alter

Die 4 wichtigsten Parameter zur Beurteilung der in-
dividuellen Gebiss-, Zahn- und Kiefergesundheit von
Kindern und Jugendlichen sind der Gebisszustand,
der dmf-t- bzw. DMF-T-Wert, das Kariesrisiko nach
DAJ und das Vorliegen bzw. die Abwesenheit einer
kieferorthopadischen Anomalie.

Beziiglich des Gebisszustandes werden die Unter-
suchten in 3 Kategorien eingeteilt: solche, die ohne
jegliche Karieserfahrung sind (naturgesund), solche,
die schon Karieserfahrung hatten, deren karidse
Zahne jedoch alle versorgt (saniert) sind und solche,
die kariose Zahne aufweisen und/oder aktuell einer
zahnmedizinischen Behandlung bediirfen (behand-
lungsbediirftig).

Der dmf-t- bzw. DMF-T-Wert gibt die Anzahl ,gescha-
digter” Zahne pro Kind an. Als ,,geschadigt” gelten
dabei Zdhne, die akut karids sind (d bzw. D von eng-
lisch: decayed), die aufgrund von Karies extrahiert/
ausgefallen sind (m bzw. M von engl.: missing) oder
die infolge von Karies schon saniert wurden (f bzw. F
von englisch:filled). Die Kleinbuchstaben bezeichnen
dabeidie Milchzahne/das Milchgebiss (t von englisch:
teeth), die GroRBbuchstaben die bleibenden Zdhne/
das Dauergebiss (T). Der dmf-t- bzw. DMF-T-Wert ist
die Summe aller ,geschadigten” Zdhne (d+m+f bzw.
D+M+F) pro Kind. Im Alter von 10-17 Jahren wird der
Kariesbefall haufig auch als DMF-S-Wert angegeben
(Anzahl karioser, fehlender oder sanierter Zahnfla-
chen, englisch: surfaces).

Als Kariesrisiko-Kinder werden nach den Grundsat-
zen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend-
zahnpflege eV. (DAJ) solche Kinder im Alter von 3-12
Jahren definiert, die folgende Zahnstatus-Schwellen-
werte uberschreiten:

Alter in Jahren Zahnstatus
3 nicht kariesfrei, dmf-t >o
4 dmf-t>2
5 dmf-t >4
6-7 dmf-t-/DMF-T >5 oder D-T >0
8-9 dmf-t-/DMF-T >7 oder D-T >2
10-12 DMEF-S an Approximal-/Glattflachen >0

12

Die kieferorthopadischen Anomalien werden in
Sachsen-Anhalt von den meisten Gesundheitsam-
tern nach einer g-stufigen Codierung klassifiziert.
Da jedoch einige wenige Gesundheitsamter abwei-
chende Codierungen verwenden und diese bisher in
der elektronischen Schnittstelle noch nicht verein-
heitlicht sind, wird in diesem Bericht auf eine Aus-
wertung nach Typ (Code) der kieferorthopddischen
Anomalie verzichtet. Die Codierungen sollen in den
Folgejahren standardisiert oder analogisiert werden.
Stattdessen werden hier nur die Haufigkeiten des
»~Anomaliestatus“ (irgendeine kieferorthopédische
Anomalie) und der Elternmitteilungen iiber eine
festgestellte, behandlungswiirdige Anomalie ausge-
wertet.

Als bevolkerungsbezogene Kennziffer fir die Zahn-
gesundheit von Heranwachsenden ist weiterhin der
Significant Caries- (SiC-) Index wichtig: Er ist definiert
als der mittlere dmf-t-bzw. DMF-T-Wert bei demjeni-
gen Drittel der Untersuchungspopulation, das die
hochsten dmf-t- bzw. DMF-T-Werte hat.

Fiir ,Insgesamt-Aussagen® wurden aus der Gesamt-
spanne der hier betrachteten Altersstufen (1-18 Jah-
re) drei Untergruppen gebildet: 1-5-Jahrige (fast aus-
schlieBlich KITA-Kinder), 6-9-Jdhrige (liberwiegend
Grundschiiler), 11-18-Jahrige (fast ausschlieRlich
Schiler an weiterfiihrenden Regelschulen, verglei-
che dazu Tab. Z1+Z2). Eine strenge Unterteilung nach
Einrichtungsarten ist bei der Altersbetrachtung nicht
moglich, weil sich die Altersspannen in den verschie-
denen Einrichtungsarten zum Teil lberschneiden.
Forderschiller werden in die Altersbetrachtungen
nicht einbezogen, weil hier besonders viele altere
Schiiler/innen untersucht wurden, diese eine deut-
lich schlechtere Zahngesundheit als Gleichaltrige
in Regelschulen haben (siehe unten) und so die Er-
gebnisse der dlteren Altersgruppen im Vergleich zu
den jlingeren Altersgruppen verfilscht wiirden. Die
10-Jahrigen sind aus erfassungstechnischen Griin-
den nicht in die Altersbetrachtungen einbezogen
(siehe oben).



4.21  Gebisszustand und dmf-t-/DMF-T-Wert

Kinder im Alter von 1-5 Jahren hatten in Sachsen-An-
halt in den Schuljahren 07/08+08/09 im Mittel der
Jahresaltersstufen zu 78% ein naturgesundes Milch-
gebiss (Tab. Z4) und einen mittleren dmf-t-Wert von
0,87 (Tab. Z5). 6-9-jahrige Kinder hatten nur noch zu
32% ein naturgesundes Milchgebiss und schon einen
mittleren dmf-t-Wert von 2,74. Nach dem Gebiss-
wechsel hatten 11-18-jahrige Schiler/innen zu 45%
ein naturgesundes Dauergebiss und einen mittleren
DMF-T-Wert von 2,20 (Tab. Z4+Z5).

Hinweis: die im Folgenden besprochenen Abb. Z8-Z10
stellen eine Querschnittuntersuchung in einem kleinen
Zeitfenster (2 aufeinanderfolgende Schuljahre) dar, bei
der Kinder und Jugendliche vieler verschiedener Alters-
stufen untersucht wurden. Unter der Annahme einer
seit vielen Jahren etwa gleichbleibenden Betreuungs-
und Lebenssituation in Sachsen-Anhalt lassen sich die
Abbildungen jedoch auch wie die ,Lebensgeschichte
der Zihne“ eines einzelnen, fiir Sachsen-Anhalt typi-
schen Heranwachsenden lesen und interpretieren. Auf
dem Hintergrund der sich stetiqg leicht verbessernden
Zahngesundheit in Sachsen-Anhalt (siehe unten) miis-
sen bei einer Betrachtung mit Ausgangspunkt 08/09
= Alter 1 Jahr alle dargestellten Kurven etwas flacher
gedacht werden.

Erwartungsgemafl (und dem Schicksal des Men-
schen entsprechend) verschlechterte sich in der Un-
tersuchungspopulation die Zahngesundheit konti-
nuierlich mit zunehmendem Alter: Einerseits nahm
die Haufigkeit von naturgesunden Gebissen konti-
nuierlich mit jeder Jahresaltersstufe ab (Abb. Z8), an-
dererseits stieg der mittlere dmf-t- bzw. DMF-T-Wert
mit jeder Jahresaltersstufe kontinuierlich an (Abb.
Z9g). Diese kontinuierliche Abnahme der Zahnge-
sundheit mit dem Alter hat in erster Linie natiirliche
(entwicklungsphysiologische und infektionsbiologi-
sche) Griinde und setzt sich bis zum Lebensende fort.
Sie kann jedoch — je nach Ess- und Pflegeverhalten
— beschleunigt oder verlangsamt sein. Hatten noch
etwa 80% der 3-Jahrigen bzw. 68% der n-Jahrigen
in der Untersuchungspopulation ein naturgesundes
Gebiss, so waren es sechs Jahre spater, unter 9- bzw.
17-Jahrigen, nur noch 27% bzw. 29% (Abb. Z8, Tab. Z4).
In denselben Zeitraumen stieg der dmf-t-Wert von
0,71 auf 2,49 bzw. der DMF-T-Wert von 0,72 auf 3,08
(Abb. Zg, Tab. Zs).

Der scheinbar widerspriichliche Befund, dass die
Haufigkeit naturgesunder Milchgebisse ab 8 Jahren
nicht weiter abnimmt (Abb. Z8) und der dmf-t-Wert
ab 7 Jahre stagniert und sich ab 8 Jahren sogar wie-
der verringert = verbessert (Abb. Zg) ist damit zu
erklaren, dass das Milchgebiss natiirlicherweise suk-
zessive vom Dauergebiss ersetzt wird, sich dadurch
die Gesamtzahl der Milchzahne verringert und viele
potenziell kariose Milchzahne ersetzt werden, bevor
die Karies zum Ausbruch kommt.
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Abb. Z8: Entwicklung des Gebisszustandes bei Madchen und Jungen
in KITAs und Regelschulen, Sachsen-Anhalt, Schuljahre o7/08+08/0g
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Abb. Zg: Entwicklung des dmf-t-/DMF-T-Wertes* bei Madchen und Jungen
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Abb. Z8 und Zg zeigen, dass zwischen einem Alter
von 12 und 13 Jahren sowohl bei Madchen wie bei
Jungen die Haufigkeit naturgesunder Gebisse deut-
lich abnimmt und der DMF-T-Wert deutlich steigt.
Dies ist eventuell damit zu erklaren, dass ab einem
Alter von etwa 11 Jahren mit dem Herannahen bzw.
mit dem Eintritt der Pubertat fur die Heranwach-
senden die Zahnpflege und die Zahnversorgung vor-
Ubergehend in den Hintergrund treten. Die Beobach-
tung belegt, wie wichtig die intensive Betreuung der
11- und 12-Jahrigen (meist 5. und 6. Klasse) durch Rei-
henuntersuchungen und Prophylaxe ist, weil sich an-
sonsten der Gebisszustand und der Zahnstatus beim
Ubergang in die Pubertdt noch stérker verschlech-
tern und dauerhaft etablieren wiirde.

Abb. Z10 zeigt die typische Entwicklung des Zahnsta-
tus bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt
und belegt gleichzeitig, dass die zahnarztliche Be-
treuung in Sachsen-Anhalt anscheinend intensiv
und zeitnah ist.

Milchgebiss: Wahrend bei den Reihenuntersuchun-
gen zunachst bis zu einem Alter von 6 Jahren zuneh-
mend ,,neue®kariose Milchzdhne (d) festgestellt wer-
den,ist der entsprechende Anstieg der Anzahl der sa-

nierten Milchzahne (f) um etwa ein Jahr zeitversetzt:
Kinder, bei denen im Vorjahr ,neue“ kariose Zahne
festgestellt wurden, sind inzwischen in Behandlung
gewesen. Durch die anscheinend intensive zahnarzt-
liche Versorgung steigt die Anzahl sanierter Milch-
zahne bei den untersuchten Kindern im Alter von 6-8
Jahren weiterhin an, wahrend die Anzahl karioser
unversorgter Zahne schon ab 6 Jahren abnimmt. Ab
einem Alter von 8 Jahren nimmt dann aufgrund des
naturlichen Gebisswechsels auch die Anzahl sanier-
ter Milchzahne wieder ab. Nur ein relativ geringer, bis
zum Alter von 7 Jahren leicht steigender Anteil der
Milchzdhne ist aufgrund von Karies extrahiert (m).

Dauergebiss: Der mit jeder Jahresaltersstufe stetige
und steile Anstieg der Anzahl sanierter Zahne (F) und
des Quotienten von sanierten zu unversorgten und
fehlenden Zahnen zeigt, dass anscheinend auch die
Jugendlichen in Sachsen-Anhalt zeitnah und inten-
siv zahnarztlich versorgt werden. Der relativ geringe
Anteil kariés-unversorgter (D) und karios-fehlender
Zdhne (M) in allen Altersstufen ist wahrscheinlich
den sogenannten Karies-Risikokindern (siehe unten)
zuzuordnen, welche meist aus sozial benachteiligten
Familien stammen und insgesamt deutlich schlech-
ter zahnarztlich versorgt werden.

Abb. Z1o: Entwicklung der Anzahl karidser, fehlender und gefiillter Zihne bei KITA-

Kindern und Regelschiiler/innen, Sachsen-

Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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4.2.2 Kariesrisiko

Etwa 18% der 3-5-Jahrigen, 15% der 6-9-Jahrigen und
4% der10-12-Jahrigen in KITAs und Regelschulen hat-
ten ein erhohtes Kariesrisiko nach DAJ (Tab. Z7).

Der Kariesrisiko-Anteil nach DAJ stieg im Alter von 5
bis 7 Jahre deutlich an und fiel dann schlagartig von
25% bei 7-Jahrigen auf 10% bei 8-Jahrigen und verrin-
gerte sich weiterhin bis zum Alter von 10 Jahren (Abb.
Zn).Dieser starke Abfall des Kariesrisiko-Anteils ist ei-
nerseits im Anstieg des nach Definition festgelegten
dmf-t-Schwellenwertes (von 5 auf 7) zwischen 7 und
8 Jahren begriindet (siehe oben), andererseits auch
durch den sich ab 8 Jahren wieder ,verbessernden*
dmf-t-Wert (Abb. Zg).

Abb. Zn: Entwicklung des Kariesrisikos bei Madchen und Jungen
in KITAs und Regelschulen, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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Unterschiede Mddchen/Jungen: NS = statistisch nicht signifikant, ** = stat. hoch signifkant (Chiz2, p<o,001)

4.2.3 Kieferorthopadische Anomalien

Bezogen auf die Gesamtheit aller diesbeziiglich
ausgewerteten Kinder/Jugendlichen in KITAs und
Regelschulen in Sachsen-Anhalt (fast 200.000 Mad-
chen und Jungen im Alter von 1-18 Jahre) wurde bei
immerhin 31% der Untersuchten eine kieferorthopa-
dische Anomalie diagnostiziert (Tab. Z8). Bei 14% der
Untersuchten lag eine kieferorthopadische Anoma-
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lie vor, sie befanden sich aktuell nicht in kieferortho-
padischer Behandlung und die Anomalie wurde als
so erheblich eingestuft, dass die Eltern eine Mittei-
lung Uber die Notwendigkeit einer Behandlung er-
hielten (Tab. Zg). Nur etwa ein Drittel der Kinder und
Jugendlichen, bei denen bei der Untersuchung eine
kieferorthopadische Anomalie festgestellt wurde,
waren deswegen schon in Behandlung (Daten nicht

gezeigt).



Als primar genetisch bedingter und schon im friihen
Alter ,fixierter” Befund sind kieferorthopddische
Anomalien wesentlich weniger stark vom Alter ab-
hangig als die ,nutzungsabhangigen“ Parameter
Gebisszustand und dmf-t-/DMF-T-Wert. Der in Abb.
Z12 und Tab. Z8 dargestellte ,,wellenférmige® Alters-
gang der Anomalie-Befundhaufigkeit konnte durch
mehrere, sich lberlagernde Einflussfaktoren erklart
werden:

1) Die zu beobachtende, allgemeine Abnahme der
Anomalie-Diagnosen im Milchgebiss und im
Dauergebiss mit fortschreitendem Alter konnte
dadurch erklart werden, dass sich der Anteil von
Kindern bzw.Jugendlichen, die sich in kieferortho-
padische Behandlung begeben, aufgrund der (ggf.
wiederholten) Elternmitteilungen durch die un-
tersuchenden Kinder- und Jugendzahnarzt/innen
der Gesundheitsamter sukzessive erhoht.

2) Die Abnahme der Anomalie-Diagnosen zwischen
3 und 6 Jahren konnte zusatzlich dadurch erklart
werden, dass sich Fehlstinde im Milchgebiss
durch natirlicherweise ausfallende Zahne zum
Teil selbst korrigieren.

3) Die Zunahme der Anomalie-Diagnosen zwischen 1
und 3 Jahren bzw. zwischen 5 und g Jahren ist ein-
fach dadurch begriindet, dass sowohl im Milchge-
biss als auch im Dauergebiss Fehlstellungen erst
nach einer gewissen Wachstumsphase festgestellt
werden konnen.

Die Anomalie-Mitteilungshaufigkeit spiegelt nur be-
dingt den Altersgang der Anomalie-Befundhaufig-
keit wider und ist vor allem bei dlteren Kindern und
bei Jugendlichen deutlich haufiger im Vergleich zu
den festgestellten Anomalien als bei jiingeren Kin-
dern (Abb. Z12, Tab. Zg). Dies liegt unter Umsténden
daran, dass Mitteilungen an Eltern von alteren Kin-
dern und von Jugendlichen deutlich mehr Aussicht
auf Umsetzung haben, da die gesetzlichen Kranken-
kassen kieferorthopddische Behandlungen meist
erst ab einem Alter von 10-12 Jahren erstatten bzw.
nur dann erstatten, wenn sich Fehlstande mit fort-
schreitendem Alter so verfestigt/verschlimmert ha-
ben, dass eine Behandlung nicht mehr aufgeschoben
werden kann.

Abb. Z12: Haufigkeit von kieferorthopadischen Anomalien und diesbzgl. Elternmitteilungen
in Regeleinrichtungen nach Alter der Untersuchten, Sachsen-Anhalt, Schulj. 07/08+08/09
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4.2.4 Sanierungsquote von Gebissen und Zdhnen

Etwa 22% der Kinder im Alter von 1-5 Jahren zeigten
bei den Reihenuntersuchungen ein ,geschadigtes”
(nicht mehr naturgesundes) Gebiss. Darunter waren
nur 17%, bei denen das geschadigte Gebiss zum Zeit-
punkt der Untersuchung schon komplett saniert war
(Tab. Z4). Bezogen auf einzelne Zdhne war die Sanie-
rungsquote nur geringfiigig hoher: Die Kinder hatten
hierim Mittel 0,87, geschddigte Zéhne“ (dmf-t-Wert),
von denen 20% saniert, d.h. (f-) Zdhne waren (Tab.
Z6). Die ,niedrige Sanierungsquote in dieser jungen
Altersgruppe ist vor allem darauf zuriickzufiihren,
dass bei diesen Kindern bei Reihenuntersuchungen
haufig eine ,frische“ Karies festgestellt wird, welche
nicht unbedingt auf ein mangelndes Vorsorgeverhal-
ten (Besuchen bei niedergelassen Zahnarzt/innen)
hinweist.

InderAltersgruppeder 6-9-Jahrigen warenschon39%
der geschadigten Gebisse und 54% der geschadigten
Zahne saniert, in der Altersgruppe der 11-18-Jahrigen
waren es dann 73% bzw. 80% (Tab. Z4+Z6). Die Sanie-
rungsquoten der Gebisse und geschadigten Zahne
nahmen bei den 1-9-Jahrigen kontinuierlich von Jahr
zu Jahr zu, bei den 11-18-Jahrigen blieb die Quote auf
hohem Niveau in etwa konstant (Tab. Z4+Z6).

Die Sanierungsquoten waren in Sachsen-Anhalt bei
6-7-Jahrigen, 12-Jahrigen und 15-Jahrigen besser als
im Bundesdurchschnitt (siehe folgendes Kapitel).
Insgesamt scheint die zahnarztliche Versorgung von
Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt gut zu sein.

4.2.5 Versiegelungen

Die Versiegelung der Fissuren (, Taler” der Kaufldchen)
der Backenzahne soll der dort bevorzugten Ansiede-
lung von Karies vorbeugen. Sie ist eine MafRnahme
der Individual-Prophylaxe, die in der Zahnarztpraxis
in Anspruch genommen werden kann. Normalerwei-
se erfolgt sie erst bei bleibenden Zdhnen. Die Kosten
fir die Versiegelung von insgesamt 8 bleibenden
groBen Backenzdhnen (Molaren) werden von den
Krankenkassen tibernommen.

Dementsprechend wurden bei den Reihenuntersu-
chungen o7/08+08/09 Versiegelungen in nennens-
werten Zahlen erst bei Kindern ab einem Alter von
5 Jahren festgestellt (Abb. Z13, Tab. Z19). In hoheren
Altersstufen stieg die ,Versiegelungsquote” (Anteil
Kinder mit mindestens einem versiegelten Zahn)
rasch an und pendelte sich ab einem Alter von g Jah-
ren bei einem Wert von etwa 60% ein.

Abb. Z13: Versiegelungsquote bei Mddchen und Jungen im Alter von 5-18 Jahren,

Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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4.3 Zahngesundheit in KITAs und Regelschulen
in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Jungen in KITAs und Regelschulen im Alter von 1-18
Jahren hatten regelmaRig (in jeder Jahresaltersstufe)
eine etwas schlechtere Gesundheit des Milchgebisses
und ebenso regelmaRig (in fast jeder Jahresaltersstu-
fe) eine etwas bessere Gesundheit des Dauergebisses
als gleichaltrige Madchen: Dies zeigte sich sowohl
bezliglich des Anteils der Kinder/Jugendlichen mit
naturgesundem Gebiss (Abb. Z8) als auch beziiglich
des dmf-t- bzw. DMF-T-Wertes (Abb. Zg). In 14 der 17
untersuchten Jahresaltersstufen waren die betref-
fenden Unterschiede zwischen Jungen und Madchen
statistisch signifikant (Abb. Z8+Z9, Tab. Z4+Zs). In der
einzigen Jahresaltersstufe (18-Jahrige), die eine Aus-
nahme zu dieser Regel zu bilden schien (hier hatten
Jungen einen schlechteren Zustand des Dauergebis-
ses), waren sehr wenige Probanden untersucht wor-
den, so dass der festgestellte Haufigkeitsunterschied
statistisch nicht signifikant und eventuell zufallsbe-
dingt war (Abb. Z8, Tab. Z4).

Auch der Anteil der Kinder mit erhhtem Kariesri-
siko nach DAJ folgte dem gleichen Muster: Er war
bei 3-9-Jahrigen (Milchgebiss) bei Jungen hoher, bei
1n-12-Jahrigen (Dauergebiss) war er — wenn auch stati-
stisch nicht signifikant — bei Madchen hoher (Abb. Zn).

Mehrere Studien haben gezeigt, dass Jungen aller Al-
tersstufen in der Regel ein schlechteres Zahnpflege-
verhalten haben als Madchen (z.B. Schenk & Knopf,
2007). Dies kdnnte ein Grund fiir den regelmafig und
signifikant schlechteren Zustand des Milchgebisses
und den regelmaRig und signifikant schlechteren
dmf-t-Wert bei Jungen sein.

Bei Madchen im Alter von 11-17(18) Jahren wird das
bessere Pflegeverhalten jedoch anscheinend durch
einen entwicklungsphysiologischen Vorsprung liber-
lagert, welcher letztendlich dazu fiihrt, dass Mad-
chen in jeder Jahresaltersstufe einen schlechteren
Zustand des Dauergebisses und einen schlechteren
DMF-T-Wert als Jungen aufweisen: Mdadchen entwik-
keln sich rascher als Jungen und bekommen deshalb
friher ihre bleibenden Zahne, welche dann - trotz
besseren Pflegeverhaltens — scheinbar ,friiher” von
Karies befallen werden.Madchen in derselbenJahres-
altersstufe wie Jungen haben also eine schlechtere
Zahngesundheit, weil man auf physiologisch ,dltere”
Zahne schaut. Dieser entwicklungsphysiologische
Vorsprung von Madchen gegenuber Jungen gleicht
sich dann ab einem Alter von 18-20 Jahren aus.

Bei den Reihenuntersuchungen wurde bei Jungen in
fast allen Jahresaltersstufen geringfiigig (aber stati-
stisch signifikant) seltener eine kieferorthopadische
Anomalie diagnostiziert (Tab. Z8) und entsprechend
seltener eine diesbeziigliche Elternmitteilung gege-
ben (Tab. Zg) als bei Madchen.

Auffallend ist, dass Jungen eine geringere Gebiss-Sa-
nierungsquote (Tab. Z4) und eine geringere Versiege-
lungsquote (Abb. Z13) als Madchen hatten. Dies weist
darauf hin, dass sie nicht nur ein schlechteres Zahn-
pflegeverhalten als Maddchen haben (siehe oben),
sondern auch die zahnarztliche Versorgung weniger
haufig in Anspruch nehmen.
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4.4 Vergleich mit der bundesweiten Pieperstudie

Die derzeit einzig belastbare Referenz, um die Zahn-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen in einem
Bundesland mit dem Bundesdurchschnitt oder mit
anderen Bundeslandern zu vergleichen, sind die re-
gelmaRig von der DAJ veroffentlichten ,Epidemio-
logischen Begleituntersuchungen zur Gruppenpro-
phylaxe“. Diese sogenannte ,,Pieperstudie” (von Prof.
Klaus Pieper entwickelt und betreut) wird seit 1994
in 2-5-jahrigem Rhythmus durchgefiihrt und unter-
sucht in kalibrierter Weise in jedem Bundesland re-
prasentative Stichproben von 6-7-Jahrigen, 12-Jahri-
gen und (seit 2004) 15-Jahrigen. Aus den Ergebnissen
der regionalen Untersuchungen werden fiir einige
Kernparameter uber ein bevolkerungsgewichtetes
Mittel auch Bundeswerte gebildet.

Die letzte Veroffentlichung der Pieperstudie bezieht
sich auf Untersuchungen im Jahr 2004. Die darauf
folgende Untersuchungsserie der Pieperstudie wur-
de 2009 durchgefiihrt. Als einzige Bundeswerte aus
diesen Untersuchungen wurden bisher (bis zum Re-
daktionsschluss des vorliegenden Berichts) die glo-
balen dmf-t- bzw. DMF-T-Werte von 6-7-Jahrigen,
12-Jahrigen und15-Jahrigen in einer Pressemitteilung
bekannt gemacht (DAJ, 2010). Die detaillierten Lan-
desauswertungen der Pieperstudie 2009 wurden
den jeweiligen Landesarbeitsgemeinschaften (LAG)J)
als unverdffentlichte Daten Ubergeben. Die Landes-
auswertung fir Sachsen-Anhalt wurde von der LAG)
Sachsen-Anhalt fiir diesen Bericht zur Verfligung ge-
stellt.
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Der Vergleich der landesspezifischen Zahngesund-
heit von Kindern und Jugendlichen mit den Bun-
deswerten der Pieperstudie kann auf zwei Wegen
geschehen: Einerseits kann man die veroffentlichten
Ergebnisse der Landesstichprobe aus der Pieperstu-
die selbst betrachten. Andererseits kann man ,Pie-
per-fremde” Daten heranziehen und beschrankt sich
beim Vergleich nur auf die ,Pieper-Altersgruppen®.
Wahrend der erste Weg den Vorteil hat, dass die Un-
tersuchungen in der Pieperstudie methodisch gleich
(kalibriert) durchgefiihrt werden, hat der zweite Weg
den Vorteil, dass unter Umstanden die Stichproben-
groRe des eigenen Landes (und damit die Aussage-
kraft) deutlich vergroRert werden kann.

Im vorliegenden Bericht werden beide Vergleiche vor-
gestellt,wobeidie Verwendungder,Pieper-fremden®
Daten (hier die Reihenuntersuchungen) in Sachsen-
Anhalt insofern gerechtfertigt schien, weil viele der
Jugendzahnarzt/innen, die die Reihenuntersuchun-
gen durchfiihren, auch an der Pieperstudie beteiligt
sind und die dort erfahrene ,Kalibrierung® starken
Eingang in die tagliche Arbeit der Jugendzahnarztli-
chen Dienste des Landes findet.

Bei den hier vorgenommenen Vergleichen muss
beachtet werden, dass in Sachsen-Anhalt in den
Stichproben keine Schiiler/innen aus Forderschu-
len enthalten sind (weder in den Landesstichpro-
ben der Pieperstudie 2004 und 2009 noch in den
ausgewahlten Gruppen der Reihenuntersuchungen
08/09), wahrend dies zumindest in der Pieperstudie
2004 bei einigen Bundeslandern der Fall war (die Zu-
sammensetzung der Stichproben der Bundeslander
in der Pieperstudie 2009 war bei Redaktionsschluss
nicht bekannt).

Eingedenk der oben gemachten methodischen Ein-
schrankungen kénnen im Vergleich der Ergebnisse
der Reihenuntersuchungen o08/09, der Werte der
Landesstichproben der Pieperstudien 2004 und
2009 und der Bundeswerte der Pieperstudien 2004
und 2009 folgende Aussagen gemacht werden (Abb.
Z14a-c, Tab. Z10):



1) Verbesserung der Zahngesundheit der
Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt zwischen
2004 und 2008/2009, Anndherung an den
Bundesdurchschnitt:

a) Die Zahngesundheit der 12-Jahrigen in Sachsen-
Anhalt hat sich deutlich verbessert: Der Anteil
der Untersuchten mit naturgesundem Gebiss hat
sich von 54% (Landeswert Pieperstudie 2004) auf
62% (Reihenuntersuchungen 08/09) bzw. 67%
(Landeswert Pieperstudie 2009) erhoht, der mitt-
lere DMF-T-Wert ist von 1,26 auf 0,90 bzw. 0,76
gesunken und der SiC-Index ist von 3,40 auf 2,57
bzw. 2,28 gefallen. Beziiglich des einzigen bisher
veroffentlichten Kennwertes der Pieperstudie
2009, dem DMF-T-Index, ist die Zahngesundheit
der 12-Jahrigen in Sachsen-Anhalt nur noch 1,06-
mal (Landeswert der Pieperstudie 2009) bzw. 1,25-
mal (Reihenuntersuchungen 08/09) schlechter =
héher als im Bundesdurchschnitt. Es hat also eine
starke Anndherung an den Bundesdurchschnitt
stattgefunden.

b) Auch die Zahngesundheit der 15-Jahrigen in Sach-
sen-Anhalt hat sich verbessert: Die Haufigkeit na-
turgesunder Gebisse ist gestiegen und der DMF-
T-Index und der SiC-Index sind gefallen. Bei den
15-Jahrigen ist der aktuelle DMF-T-Index aber noch
1,55-mal bzw. 1,32-mal schlechter (hoher) als der
aktuelle DMF-T-Index im Bundesdurchschnitt.

) Die Zahngesundheit beziiglich der 3 oben genann-
ten Kennziffern hat sich bei den 6-7-Jahrigen* in
Sachsen-Anhalt zwischen 2004 und 2008/2009
zwar verbessert,deraktuelle dmf-t-Indexist jedoch
noch deutlich (1,24-mal bzw. 1,47-mal) schlechter
als der aktuelle Bundesdurchschnitt.

* Die Hdufigkeit von naturgesunden Gebissen und der
dmf-t-Wert der 6-7-Jdhrigen in Abb. Z14 und Tab. Z10
sind etwas schlechter als diejenige, die sich ergdbe,
wenn man die 6-Jdhrigen und die 7-Jdhrigen in Tab.
Z4+2Z5 zusammenfassen wiirde. Dies liegt daran, dass
die,,Piepergruppe” der 6-7-Jihrigen keine KITA-Kinder
enthdlt (und deshalb ,dlter” ist), wihrend die Grup-
pe der 6-7-Jdhrigen in Tab. Z4+Z5 KITA-Kinder enthdlt
(und damit , jiinger“ ist).

2) Abweichung der zahngesundheitlichen
Kennziffern von Heranwachsenden zwischen
Reihenuntersuchungen und Pieperstudie:

Alle 3 zahngesundheitlichen Kennziffern waren in
den betreffenden Altersgruppen bei den Reihen-
untersuchungen 08/09 schlechter als in der Lan-
desauswertung der Pieperstudie 2009: Die dmf-t-/
DMEF-T-Indices und der SiC-Index waren héher und
die Haufigkeit naturgesunder Gebisse war geringer.
Dies konnte einen oder mehrere der folgenden Griin-
de haben:

a) eine etwas strengere Einschdtzung des Zahnsta-
tus in den Reihenuntersuchungen;

b) ein hoherer Anteil von Gymnasialschiilern (mit
bekanntermaflen besserer Zahngesundheit) un-
ter den 12- und 15-Jahrigen in der Pieperstichprobe
Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Anteil Gymnasi-
alschiiler in den Reihenuntersuchungen;

c) mangelnde Représentativitat der Pieperstichpro-
be bei den 6-7-Jahrigen (die Zahl der in den Rei-
henuntersuchungen erreichten 6-7-Jahrigen ist
erheblich groRer);

d) zufallsbedingte Unterschiede.

Eine tatsachliche Verbesserung der Zahngesundheit
bei 6-7-,12- und 15-Jahrigen in dem kurzen Zeitraum
(<1Jahr), welcher der Zeitdifferenz zwischen der
Durchfiihrung der Reihenuntersuchungen 08/09 und
der Durchfiihrung der Pieperstudie 2009 entspricht,
kann mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit ausgeschlossen werden.

3) Sanierungsquote der Zahne/Gebisse
in Sachsen-Anhalt:

Der Anteil der sanierten Zdhne am gesamten dmf-t
bzw. DMF-T ist in Sachsen-Anhalt seit 2004 bei den
6-7-Jahrigen gestiegen, bei den 12-Jahrigen in etwa
gleich geblieben und bei den 15-Jahrigen gesunken.
Trotz dieser unterschiedlichen Trends war die ,Sanie-
rungsquote® der Zdhne in Sachsen-Anhalt sowohl
bei den Reihenuntersuchungen 08/09 als auch in
der Landesstichprobe der Pieperstudie 2009 in allen
drei Altersgruppen hoher als im Bundesdurchschnitt
der Pieperstudie 2004 (Tab. Z10, Sanierungsquo-
te im Bundesdurchschnitt der Piperstudie 2009 ist
noch nicht veréffentlicht). Dies kdnnte ein Hinweis
auf eine gute Versorgung der Kinder/Jugendlichen
in Sachsen-Anhalt durch niedergelassene Zahnarzt/
innen sein.

4) Versiegelungsquote von Backenzdhnen
in Sachsen-Anhalt:

Die mittlere Anzahl versiegelter Zdhne pro Kind/Ju-
gendlicher in Sachsen-Anhalt war in fast allen Alters-
und Untersuchungsgruppen (Ausnahme: 6-7-Jahri-
ge in der Landesstichprobe der Pieperstudie 2009)
ebenso hoch wie im Bundesdurchschnitt 2004 (Tab.
Z10, Versiegelungsquote im Bundesdurchschnitt der
Pieperstudie 2009 ist noch nicht verdffentlicht). Auch
dies weist darauf hin, dass die Inanspruchnahme von
Individualprophylaxe-Angeboten durch Heranwach-
sende in Sachsen-Anhalt gut bzw. zumindest nicht
schlechter als im Bundesdurchschnitt ist.
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dmf-t- bzw. DMF-T-Wert

Anteil der Kinder/ Jugendlichen
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Abb. Z14a: dmf-t-/DMF-T-Werte von Kindern und Jugendlichen,
Vergleich Sachsen-Anhalt / Deutschland, 2004 und 2008-2009
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Abb. Z14b: Anteil Kinder/ Jugendlicher mit naturgesundem Gebiss,
Vergleich Sachsen-Anhalt / Deutschland, 2004 und 2008-2009
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Abb. Z14c: Significant Caries Index (SiC) bei Kindern/ Jugendlichen,
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4.5 Zahngesundheit in Forderschulen, Grundschulen,
Sekundarschulen, Gymnasien

Mehrere Studien haben gezeigt, dass in Deutschland
die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen
in unterschiedlichen Schularten deutliche Unter-
schiede aufweist (z.B. DAJ, 2005, MASGF, 2008). Dies
sollte im Folgenden fiir Sachsen-Anhalt in den Schul-
jahren 07/08 und 08/09 lberpriift und anhand des
umfangreichen Datenmaterials genauer (nach Jah-
resaltersstufen getrennt) untersucht werden. Dazu
wurde die Zahngesundheit:

- bei 6-9-Jahrigen zwischen Forderschulen und
Grundschulen

— bei 11-16-Jahrigen zwischen Forderschulen, Sekun-
darschulen und Gymnasien verglichen.

In allen Jahresaltersstufen zeigte sich eine klare, stati-
stisch signifikante Abstufung der Zahngesundheit je
nach ,,Bildungsniveau“ der besuchten Schulart (Abb.
Z15-217, Tab. Zn-Z13): Die beste Zahngesundheit zeigten
Schiiler/innen an Gymnasien (grof3te Haufigkeit natur-
gesunder Gebisse, niedrigster DMF-T-Wert, geringste
Haufigkeit von erhdhtem Kariesrisiko), die schlechtesten
diesbeziiglichen Werte hatten Forderschiler/innen.

Die Unterschiede zwischen den untersuchten Schul-
arten waren erheblich. Sie sind in Abb. Z15-Z17, Tab.
Zn-Z13 als arithmetisches Mittel der pro Schulart un-
tersuchten Jahresaltersstufen ausgedriickt.

Im Vergleich zu Grundschiiler/innen hatten:

— Forderschiiler/innen 1,5-mal seltener ein naturge-
sundes Gebiss (Abb. Z15, Tab. Z11)

— Forderschiiler/innen  einen 1,3-mal hheren dmf-
t-Wert (Abb. Z16, Tab. Z12)

— Forderschiiler/innen 1,8-mal haufiger Kariesrisi-
ko nach DAJ (Abb. Z17, Tab. Z13).

Im Vergleich zu Forderschiiler/innen hatten:

- Sekundarschiiler/innen etwa 1,4-mal haufiger
naturgesunde Gebisse, einen 1,5-mal niedrigeren
DME-T-Wert und 1,8-mal seltener Kariesrisiko.

— Gymnasiast/innen etwa 2,1-mal haufiger naturge-
sunde Gebisse, einen 3,1-mal niedrigeren DMF-T-
Wert und 5,0-mal seltener Kariesrisiko.

Im Vergleich zu Sekundarschiiler/innen hatten:

— Gymnasiast/innen etwa 1,5-mal haufiger naturge-
sunde Gebisse, einen 2,1-mal niedrigeren DMF-T-
Wert und 2,8-mal seltener Kariesrisiko.

Die hier nachgewiesene deutliche und kontinuierlich
abgestufte Ungleichverteilung der Zahngesundheit
in Abhangigkeit vom ,Bildungsniveau® der besuch-
ten Schulart ist ein starker Hinweis darauf, dass in
Sachsen-Anhalt — wie auch in gesamtdeutschen
bzw. internationalen Studien — eine starke soziale
Ungleichverteilung der Zahngesundheit bei Heran-
wachsenden herrscht (siehe Diskussion).

Abb. Z15: Anteil der untersuchten Kinder/ Jugendlichen mit naturgesundem Gebiss
nach Art der besuchten Schule, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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Mittlerer dmf-t- / DMF-T-Wert der Schiiler/innen in der betreffenden
Altersstufe und Schulart

Anteil unter allen in der betreffenden Altersstufe und Schulart
untersuchten Kindern/ Jugendlichen
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Abb. Z16: dmf-t-/DMF-T-Werte von Schiiler/innen nach Art der besuchten Schule,
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Abb. Z17: Anteil der untersuchten Kinder/ Jugendlichen mit Kariesrisiko nach DAJ
nach Art der besuchten Schule, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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4.6 Zahngesundheit in Einrichtungen
in offentlicher bzw. freier Tragerschaft

Im Folgenden sollte Uberpriift werden, ob die Zahn-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 6ffent-
lichen Einrichtungen bzw. in Einrichtungen in freier
Tragerschaft unterschiedlich ist. Es zeigte sich, dass
3-13-Jahrige in Einrichtungen in freier Tragerschaft
in fast allen Jahresaltersstufen (Ausnahme: 3-Jahri-
ge) eine signifikant bessere Zahngesundheit hatten
als Gleichaltrige in 6ffentlichen Einrichtungen (Abb.
718-Z20, Tab. Z14-216). Wahrend die Zahngesundheit
in ,freien“ KITAs nur geringfiigig (aber signifikant)
besser war als in 6ffentlichen KITAs, waren die Unter-
schiede in Grundschulen und weiterfiihrenden Schu-
len sehr deutlich (ein Vergleich von 6ffentlichen und
»freien” Forderschulen war aufgrund der geringen
Untersuchtenzahlen in ,freien Forderschulen nicht
moglich).

Im Mittel der pro Einrichtungskategorie untersuch-
ten Jahresaltersstufen ergaben sich fiir 6ffentliche
bzw. ,freie“ Schulen folgende Befunde:

Kinder in Grundschulen in freier

Tragerschaft hatten:

- 1,5-mal haufiger ein naturgesundes Gebiss (Abb.
218, Tab. Z14),

— einen 1,6-mal niedrigeren dmf-t- bzw. DMF-T-Wert
(Abb. Z19, Tab. Z15) und

—2,2-mal seltener ein Kariesrisiko nach DAJ (Abb.
Z20,Tab. 216) als Kinder in 6ffentlichen Grundschu-
len.

Schiiler/innen in weiterfiihrenden

Schulen in freier Tragerschaft hatten:

- 1,3-mal haufiger ein naturgesundes Gebiss (Abb.
Z18, Tab. Z14),

- einen 2,0-mal niedrigeren dmf-t- bzw. DMF-T-Wert
(Abb. Z19, Tab. Z15) und

—2,2-mal seltener ein Kariesrisiko nach DAJ (Abb.
Z20,Tab. 216) als Schiiler/innen in 6ffentlichen wei-
terfiihrenden Schulen.

Die hier gezeigten Befunde spiegeln die Ergebnisse
des Vergleichs von Forderschulen, Sekundarschulen
und Gymnasien im vorherigen Kapitel wider: Auch
sie liefern den Hinweis auf eine soziale Ungleich-
verteilung der Zahngesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen (siehe Diskussion).

Abb. Z18: Anteil der untersuchten Kinder/ Jugendlichen mit naturgesundem Gebiss
nach Einrichtungstrédger, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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Abb. Z19: dmf-t-/DMF-T-Werte bei Kindern/ Jugendlichen in Regeleinrichtungen
nach Einrichtungstrager, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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Abb. Z20: Anteil der untersuchten Kinder/ Jugendlichen mit Kariesrisiko nach DAJ
nach Einrichtungstréager, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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4.7 Zeittrend der Zahngesundheit
von Kindern/Jugendlichen in Sachsen-Anhalt

Fortfithrung ,,alter” Zeitreihen:

Dem LAV liegen Daten der zahnarztlichen Reihenun-
tersuchungen der Gesundheitsamter ab dem Schul-
jahr 2001/2002 vor. In den Schuljahren 2001/2002-
2005/2006 wurden diese Daten in Form von soge-
nannten Schuljahresberichten (SJB) in Papierform
aus allen Kreisen libermittelt (1 DIN Ag-Blatt fiir KITAs
und Regelschulen, 1 DIN Ag-Blatt fiir Forderschulen).
In diesen SJIB wurden KITA-Kinder ohne Altersdiffe-
renzierung, Regelschiiler/innen nach Klassenstufen
und Forderschiiler/innen nach Jahresaltersstufen
differenziert dargestellt. Im Schuljahr 2006/2007
Ubermittelten die Gesundheitsamter die SIB in Form
von Exceldateien. Aus diesen — ganz liberwiegend in
Papierform vorliegenden - regionalen Schuljahres-
berichten erstellte das LAV Zeitreihen fir das Land
Sachsen-Anhalt beziiglich des Gebisszustandes und
des mittleren dmf-t-/DMF-T-Wertes der Kinder/Ju-
gendlichen. Diese Zeitreihen 01/02-06/07 wurden
erstmalig anlasslich der vierten Landesgesundheits-
konferenz in einem Kurzbericht veroéffentlicht (LAV,
2008).

Wurden in dem Datensatz 07/08 und 08/09, der
diesem Bericht zugrunde liegt, entsprechende Fil-
terkriterien gewahlt, so fligten sich die Werte fiir die
Gebisszustande und die dmf-t-/DMF-T-Werte Uber-
gangslos in die seit 01/02 bestehenden Zeitreihen
ein. Die 07/08 und 08/09 hinzugefiigten Datenpunk-
te bestatigen dabei den bisher festgestellten Trend,
dass sich die Zahngesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Sachsen-Anhalt in allen untersuchten
Klassenstufen, Altersstufen und Einrichtungsarten
seit dem Schuljahr o1/02 kontinuierlich verbessert
hat (Abb. Z21-Z23).

Abb. Z21: Zeittrend des Gebissstatus von Kindern in KITAs und Schulen nach Art der
besuchten Einrichtung, Sachsen-Anhalt, Schuljahre o1/o0z - 08/0g

75%

7o% / —

65% e

o —-—
— e — ——
e - andl

% 6o% ——— —
= e
7]
L%
§ ss%
ﬁ —8 -KITA alle Altersgruppen, jihrlich untersucht: ca. 49.000 (42.000 - 52.000)
2 —a -Regelschulen Klasse 1-6, jahrlich untersucht: ca, 79.500 (76.000 - B1.000)
% 50% =& -G-12-)3hrige Forderschulen, jahrlich untersucht: ca, 6.500 (5.200 - B.oo0)
=
|
g L
Ew% E—— I ———
$ e
€
< 35% / f’f

30% — i — — T +

e — e = —— T I
—
5%
elektronisch Ubermittelte Daten
0%
2001/2002 z002/2003  2003/2004 @ 20042006  2008/2006  o0B/2007  2007/2008  2008/2009
Schuljahr

127



Abb. Zz2: Zeittrend des mittleren dmf-t-/ DMF-T-Wertes von Kindern
in KITAs und Regelschulen Klasse 1-6, Sachsen-Anhalt, Schuljahre o1/0z - 08/09
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Aufbau von ,,neuen* Zeitreihen
ab dem Schuljahr 2007/2008:

Mit der jahrlichen Ubermittlung der Daten der Rei-
henuntersuchungen lber eine elektronische Schnitt-
stelle ab dem Schuljahr 07/08 konnen Zeitreihen
zukiinftig wesentlich differenzierter aufgebaut und
untersucht werden, z.B. nach Jahresaltersstufen und/
oder nach Geschlecht und/oder nach Art der besuch-
ten Einrichtung und/oder nach Tragerschaft der be-
suchten Einrichtung usw. Welche Zeitreihen dabei
regelmaRig und langfristig fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung des Landes gefiihrt werden sollen,
wird sich erst durch die detaillierte Auswertung der
kommenden Jahre und im Dialog mit den fiir die
Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen im
Lande Verantwortlichen herauskristallisieren.

In diesem Bericht, der mit nur zwei ausgewerteten
Jahren eigentlich noch keine Zeit-,Reihe” darstellen
kann, soll vorerst lediglich gezeigt werden, dass sich
die oben beschriebene, langfristige Verbesserung der
Kinder/Jugend-Zahngesundheit in Sachsen-Anhalt
auch in den Schuljahren 07/08 und 08/09g fortge-
setzt hat. Dies zeigt sich daran, dass sich in fast al-
len untersuchten Jahresaltersstufen, in Regel- wie in
Forderschulen, sowohl der Gebisszustand als auch
der Zahnstatus verbessert haben. In KITAs und Regel-
schulen, wo relativ viele Kinder/Jugendliche je Jah-
resaltersstufe untersucht wurden, war diese Verbes-
serung von 07/08 auf 08/09 fast immer statistisch
signifikant (Abb. Z24+25, Tab. Z17). In Forderschulen,
wo nur relativ wenige Schiiler/innen pro Jahresal-
tersstufe untersucht werden konnten, waren viele
der Unterschiede zwischen 07/08 und 08/09 nicht
signifikant. Allerdings war in denjenigen Altersstu-
fen,in denen ein statistisch signifikanter Unterschied
festgestellt wurde, dieser Unterschied ausnahmslos
eine Verbesserung (Abb. Z26+27, Tab. Z18).

Abb. Z24: Verbesserung des Gebisszustandes bei Kindern/ Jugendlichen
in KITAS und Regelschulen, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr 08/09
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* Unterschiede zwischen 07/08 und 08/09: NS = statistisch nicht signifikant, * = stat. signifikant (Chi2, p<o,05), ** = statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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Abb. Z25: Verbesserung des dmf-t/DMF-T-Wertes bei Kindern/ Jugendlichen
in KITAS und Regelschulen, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr 08/09
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* Unterschiede zwischen 07/08 und 08/09: NS = stat. nicht signifikant, * = stat. signifikant (Mann-Whitney, p<o,05), ** = stat. hoch signifikant (Mann-Whitney, p<o,001)

Abb. Z26: Verbesserung des Gebisszustandes bei Kindern/ Jugendlichen
in Férderschulen, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr 08/09
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* Unterschiede zwischen 07/08 und 08/09: NS = statistisch nicht signifikant, * = stat. signifikant (Chi2, p<o,05), ** = statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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Abb. Z27: Verbesserung des dmf-t/DMF-T-Wertes bei Kindern/ Jugendlichen

in Férderschulen, Sachsen-Anhalt, Schuljahr 07/08, Schuljahr 08/09 NS
4,50
NS NS NS Ns_
] ] Oo07/08 NS ]
4,00 - — E08/09 — .

2 0

£ 35 NS NS

= - -

S L

2 300 =

3 NS

E —

o 250 —

o

[ ]

$t

S 52,00

=¥ . —

T O

£2 w50 —

U =

%

I 1,00

|79

=

[a)

S 050

(v

£

<

g 0,00

[T}

= 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 n ‘ 12 ‘ 13 ‘ 14 ‘ 15 ‘ 16 ‘ 17 ‘ 18

Milchgebiss Alter in Jahren/ Gebissbezug Dauergebiss

* Unterschiede zwischen 07/08 und 08/09: NS = stat. nicht signifikant, * = stat. signifikant (Mann-Whitney, p<o,05)

4.8 Regionalvergleiche der Zahngesundheit
von Kindern/Jugendlichen in Sachsen-Anhalt

Der vorliegende Bericht hat die Aufgabe, erstmalig
im Land Sachsen-Anhalt einen Uberblick Uber Ge-
sundheitsdaten von Kindern und Jugendlichen zu
geben, wie sie bei drztlichen und zahnarztlichen Rei-
henuntersuchungen der Gesundheitsamter in den
Jahren 07/08 und 08/09 festgestellt wurden. Ein Re-
gionalvergleich von Kinder-/Jugend-Gesundheitsda-
ten innerhalb Sachsen-Anhalts ist ausdriicklich nicht
Schwerpunkt dieses Berichtes. Bei den zahnarztli-
chen Daten ist es allerdings moglich, anhand einiger
ausgewahlter Indikatoren erste Hinweise auf mogli-
che regionale Unterschiede in der Zahngesundheit
der Kinder und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt zu
gewinnen.

Als zahnarztliche Indikatoren wurden hier der Ge-
bisszustand (Anteil der Untersuchten mit natur-
gesundem Gebiss) und der Zahnstatus (dmf-t bzw.
DMF-T-Werte) ausgewahlt. Diese beiden Indikatoren
wurden einerseits getrennt nach Regel- und Forder-
schulen untersucht, andererseits innerhalb dieser
Einrichtungsarten in je 3 Altersgruppen. Dabei wur-
den in den hier betrachteten Altersgruppen meh-
rere Jahresaltersstufen zusammengefasst, weil die
Untersuchtenzahlen pro Jahresaltersstufe in einigen
Kreisen zu gering waren. Die zusammengefassten
Altersgruppen wurden so gewahlt, dass die (Jahres-)
Altersverteilung in den Altersgruppen zwischen den
Kreisen sehr dhnlich war (Daten nicht gezeigt).

Insgesamt ergaben sich somit 12 einrichtungs- und
altersspezifische Zahngesundheits-Indikatoren fiir
einen regionalen Vergleich:

Zahnparameter Einrichtungsart

Altersgruppen

% mit natur-

Regeleinrichtungen

3-6 Jahre, KITA

7-9 Jahre, Regelschulen

11-12 Jahre, Regelschulen

gesundem Gebiss Forderschulen 7-9 Jahre 11-12 Jahre 13-16 Jahre
dmf-t- bzw Regeleinrichtungen 3-6 Jahre, KITA 7-9 Jahre, Regelschulen | 11-12 Jahre, Regelschulen
DMFT-Wert Forderschulen 7-9 Jahre 11-12 Jahre 13-16 Jahre
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Anteil Kinder/Jugendliche mittlerer dmf-t-/

Untersuchte mit naturgesundem Gebiss DMF-T-Wert
Untersuchungsgruppe .

(Spannweite) bester schlechtester bester schlechtester

Wert Wert Wert Wert

KITA 3-6 Jahre 2.739 - 7.617 69,1% 53,4% 1,13 2,13
Regelschule 7-9 Jahre 2.957 - 8.200 36,5% 22,6% 2,18 3,17
Regelschule 11-12 Jahre 593 - 3.388 75,.9% 58,1% 0,49 1,08
Férderschule 7-9 Jahre 199 - 529 24,4% 1,7% 3,17 4,07
Férderschule 11-12 Jahre 199 - 424 53,2% 30,0% 1,12 2,16
Forderschule 13-16 Jahre 304 - 676 431% 19,2% 2,31 3,94

Die Abb. Z28 zeigt, dass es beziiglich einiger dieser
zahngesundheitlichen Indikatoren anscheinend er-
hebliche regionale Unterschiede gibt.

Ob die festgestellten Unterschiede beziiglich Gebis-
szustand und Zahnstatus ausschlief3lich tatsachliche
Unterschiede in der Zahngesundheit in den unter-
suchten Landkreisen/kreisfreien Stadten widerspie-
geln, ob diese Unterschiede zum Teil auch zufallsbe-
dingt sind (geringe Untersuchtenzahlen in einigen
Gruppen) oder ob eventuell auch Unterschiede in der
Methodik der Erhebung in den Gesundheitsamtern
eine gewisse Rolle spielen, kann hier nicht entschie-
den werden.

Zwei Beobachtungen weisen allerdings darauf hin,
dass die in Abb. Z28 gezeigte regionale Varianz zu-
mindest zum Teil tatsachliche Unterschiede in der
Zahngesundheit wiedergeben:
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1) Deutliche regionale Unterschiede traten auch in
solchen Untersuchungsgruppen auf, bei denen in
allen Landkreisen/kreisfreien Stadten solide Stich-
probengrofRen vorliegen (z.B. mittlerer DMF-T-
Wert von 11-12-jahrigen Regelschiiler/innen: 0,49
bis 1,08).

2) In der Zusammenschau aller 12 Indikatoren zeig-
ten sich solche Landkreise/kreisfreien Stadte, die
bezliglich der meisten Indikatoren ,schlechte”
Werte hatten und solche Regionen, die beziiglich
der meisten Indikatoren, gute“ Werte hatten.

Im Hinblick darauf, dass die statistische Signifikanz
der deskriptiv feststellbaren regionalen Indikator-
wert-Unterschiede noch nicht getestet wurde und
dass methodische Abweichungen und Software-be-
dingte Berechnungsfehler in einzelnen Kreisen noch
nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden
konnen, missen Schlussfolgerungen zu regionalen
Unterschieden der Zahngesundheit in Sachsen-An-
halt vorerst offen bleiben und sollten in den Folge-
jahren genauer untersucht werden.



5 Diskussion: Zahnarztliche Reihenuntersuchungen

5.1 Hohe Untersuchungsquoten
und neue Auswertungsmoglichkeiten

Die zahnarztlichen Untersuchungsquoten und grup-
penprophylaktischen Betreuungsgrade bei Kindern
bis 12 Jahren und bei Jugendlichen in Kariesrisikor-
einrichtungen waren in Sachsen-Anhalt bis zum
Schuljahr 2006/2007 erfreulich hoch und deutlich
héher als im Bundesdurchschnitt (LAV, 2008; DAJ,
2009). Die Auswertungen der Schuljahre 2007/2008
und 2008/2009 im vorliegenden Kapitel zeigen, dass
die hohen Untersuchungsquoten aufrecht erhalten
werden konnten (Abb. Z1): 74 bzw. 73% der Kinder
bis 12 Jahre und 78 bzw. 77% der Forderschiiler/in-
nen wurden in den beiden Schuljahren zahnarztlich
untersucht (die gruppenprophylaktischen Betreu-
ungsgrade werden an anderer Stelle verdffentlicht).
Die hohen Untersuchungsquoten stellen eine enor-
me Leistung der Kinder- und Jugendzahnarztlichen
Dienste der Gesundheitsamter des Landes dar und
sind ein substanzieller Teil der Gesundheitsvorsorge
bei Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt.

Die Befunde der zahnarztlichen Reihenuntersuchun-
gen bis zum Schuljahr 06/07 (welche in Form von sum-
marischen Kreistabellen vorlagen) wurden auf Lan-
desebene erstmalig im Rahmen einer Kurzbilanz zum
Gesundheitsziel: ,Verbesserung der Zahngesundheit
bei der Bevolkerung auf Bundesdurchschnitt” anlas-
slich der 4. Landesgesundheitskonferenz ausgewertet
und veroffentlicht (LAV, 2008). Ab dem Schuljahr 07/08
konnten die Untersuchungsdaten fast aller Gesund-
heitsamter erstmalig direkt auf elektronischem Wege
auf Landesebene zusammengefiihrt und ausgewer-
tet werden (Abb. Z2). Dadurch haben sich die Auswer-
tungsmoglichkeiten enorm erweitert. In den Reports
der Gesundheitsamter werden nicht mehr (wie friiher)
aggregierte Daten, sondern anonymisierte Einzelda-
tensatze (Befunddaten von jahrlich weit iber 100.000
einzelnen Kindern!) Gbermittelt. Damit kdnnen — nach
Zusammenfihrung der Kreisreports in einem speziel-
len Statistikprogramm — die Filterkriterien und die Zu-
sammenhange zwischen verschiedenen Befunden frei
gewahlt und die Ergebnisse statistisch bewertet wer-
den. Man darf mit Recht von einem ,,Quantensprung*
in den Moglichkeiten des Monitorings der Zahnge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Sachsen-
Anhalt ab dem Schuljahr 07/08 sprechen.

Die hohen Untersuchungsquoten und der hohe Anteil
ausgewerteter Datensétze (Abb. Z1) verleihen den hier
vorgestellten Ergebnissen eine hohe Reprasentativitat
in Bezug auf die Zahngesundheit von Kindern bis 12
Jahren in Sachsen-Anhalt: Es handelt sich dabei nicht
wie in vielen anderen Studien um eine Stichproben-
auswertung, sondern um eine Quasi-Vollerhebung.

5.2 Positive Trends

Deutliche und kontinuierliche
Verbesserung der Zahngesundheit:

Die ,neuen (elektronisch ausgewerteten) Ergebnis-
se der Schuljahre 07/08 und 08/09 bestatigen die
starke Verbesserung der Zahngesundheit der Her-
anwachsenden in Sachsen-Anhalt bis zum Schuljahr
06/07 (LAV, 2008) und zeigen, dass sich der positive
Trend in den beiden folgenden Schuljahren noch wei-
terhin fortgesetzt hat (Abb. Z21 - Z23).

Insgesamt erhohte sich somit innerhalb von 7 Jahren
(zwischen den Schuljahren 01/02 und 08/09) der An-
teil der Untersuchten mit naturgesundem Gebiss um
fast 20% (Abb. Z21). Dabei war die Verbesserung in
Forderschulen besonders grof8 (+39%); in KITAs und
in den Klassen 1-6 in Regelschulen betrug sie immer-
hin +15% bzw. +19%.

Im selben Zeitraum verbesserten (verringerten) sich
auch die dmf-t- bzw. DMF-T-Werte der untersuchten
Kinder/Jugendlichen (Abb. Z22+Z23). Hier betrugen
die Verbesserungen (Verringerungen) sogar -22% (KI-
TAs), -46% (Regelschulen) und -59% (Forderschulen).

Von den drei wichtigen national bzw. international
anerkannten Zahngesundheitszielen:

1) Senkung des DMF-T-Wertes bei 12-Jahrigen unter
1 bis zum Jahr 2020 (auf Deutschland adaptiertes
WHO-Ziel, Hobdell et al., 2003, Oesterreich und
Ziller, 2005)

2) Senkung des SiC-Index bei 12-Jahrigen unter 3 bis
zum Jahr 2015 (Bratthall, 2000)

3) Steigerung des Anteils naturgesunder Gebisse bei
6-7-Jahrigen auf 80% bis 2020 (auf Deutschland
adaptiertes WHO-Ziel, Hobdell et al., 2003, Oester-
reich und Ziller, 2005)

waren in Sachsen-Anhalt ab dem Schuljahr 08/09:

— das Ziel 1) bei Regelschiiler/innen erreicht (vgl. Tab.
Z17)

— das Ziel 2) bei Regelschiiler/innen erreicht (vgl. Tab.
Z10)

— das Ziel 3) bei Regel- und Forderschilerinnen in
weiter Ferne (vgl. Tab. Zn).
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Die starke Verbesserung der Zahngesundheit der
Kinder und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt in den
Jahren 1995-2004 (Pieper, 2005) und 2002-2009 (vor-
liegender Bericht) ist kein Einzelphanomen: Auch
bezogen auf das gesamte Bundesgebiet hat sich die
Zahngesundheit der Heranwachsenden in diesem
Zeitraum stark verbessert (Pieper, 2005, Micheelis
und Schiffner, 2006).

Abb. Z29:

Allerdings verbesserte sich die Zahngesundheit der
Heranwachsenden in den neuen Bundeslandern zu-
nachst viel langsamer, sodass diese bis zur letzten
Erhebung (2005) schlechter war als in den alten Bun-
deslandern (vgl. z.B. die Entwicklung bei 12-Jahrigen
in Abb. Z29).

Quelle: RKI, 2009: Mundgesundheit, Heft 47 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Mittlerer Kariesbefall (mittlerer DMF-T-Wert) bei 12-]4hrigen in den alten und neuen Bundeslindern und

in Gesamtdeutschland, 198g bis 2005

Quelle: DA) Gutachten 2004 [33] und DMS-Publikationen [13, 48]
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Dass die Zahngesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in den neuen Bundeslandern, trotz einer bes-
seren Ausgangslage kurz vor der Wiedervereinigung,
schon wenige Jahre spater und bis zur letzten Erhe-
bung (2005) schlechter war als in den alten Bundes-
landern, wird unter anderem mit der Umstellung
auf die stark individualabhangige Kariespravention,
auf das plotzliche Angebot an stark zuckerhaltigen
Speisen und Getranken und auf eine Zunahme von
Arbeitslosigkeit und damit einhergehender sozialer
Benachteiligung im Beitrittsgebiet begriindet (z.B.
RKI, 2009). Die Entwicklung der Daten weist jedoch
darauf hin, dass sich die Zahngesundheit der Heran-
wachsenden in, Ost“ und ,,West“ in naherer Zukunft
angleichen wird (Micheelis und Schiffner, 2006).

134

Entsprechend dem Trend in Abb. Z29 zeigten die letz-
ten Erhebungen (Reihenuntersuchungen 07/08 und
08/09, Pieperstudie 2009) dass sich die Zahngesund-
heit der 12-Jahrigen in Sachsen-Anhalt weiterhin ver-
bessert hat und nur noch geringfligig schlechter als
im Bundesdurchschnitt ist (Abb. Z14a, Tab. Z10).



Die starke Verbesserung der Zahngesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (und Sach-
sen-Anhalt) in den letzten 20 Jahren hat vermutlich
vor allem folgende Griinde (Pieper, 2005, Micheelis
und Schiffner, 2006, RKI, 2009):

1) der stark gestiegene Einsatz von lokalen (Zahnpa-
sta, Zahn-Gels/-Lacke) und systemischen (Speise-
salze, Tabletten) Fluoridierungen,

2) ein gesteigertes Zahngesundheitsbewusstsein
von Eltern und Heranwachsenden, welches ein
besseres Erndhrungs- und Zahnpflegeverhalten
und regelmaRigere, vermehrt kontrollorientierte
Zahnarztbesuche nach sich zieht,

3) der Aufbau/Erhalt eines dauerhaften und engen
Netzes von gruppenprophylaktischen MaRnah-
men in Kindertagesstatten und Schulen,

4) eine zunehmend intensive Individualprophylaxe,
unter anderem mit zunehmend haufigerer Durch-
flhrung von Zahn-Versiegelungen.

Zum letzten Einflussfaktor (Versiegelungen) liegen
im vorliegenden Bericht Daten vor:

Hohe Versiegelungsquote und protektiver
Effekt bei der Kariesentwicklung:

Die Versiegelungsquote bei Heranwachsenden in
Sachsen-Anhalt ist ab einem Alter von g Jahren hoch
(Abb. Z14) und entspricht bei 12- bzw. 15-Jdhrigen in
etwa dem Bundesniveau von 2004 (Tab. Z10).

Dass Versiegelungen von (bleibenden) groBen Bak-
kenzdhnen einen protektiven Effekt bei der Entwick-
lung von Karies haben, konnte im vorliegenden Da-
tensatz bestatigt werden: Schiler/innen mit minde-
stens einem versiegelten Zahn hatten einen mehr als
zweifach niedrigeren DMF-T-Index als Schiiler/innen
ohne jegliche Versiegelung (Abb. Z30).

Abb. Z30: Mittlerer DMF-T-Wert von 9-18-jahrigen Schiiler/innen mit und ohne

Zahnfissuren-Versiegelung, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09

1,60

1,49

1,40

1,20

0,80

DMF-T-Wert

o,71

0,60

0,40

0,20

Schiiler/innen ohne Versiegelung
(N = 42.454)

Hohe Sanierungsquote von Gebissen und Zdhnen:

Als ein weiteres positives Ergebnis der vorliegen-
den Auswertungen kann festgehalten werden, dass
die Sanierungsquote von Gebissen und Zahnen bei
Kindern und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt hoch

Schiiler/innen mit mindestens einer Versiegelung
(N = 62.787)

(Tab. Z4+Z6) und bei den diesbezliglich verglichenen
Altersgruppen (6-7-Jahrige, 12-Jahrige und 15-Jahri-
ge) hoher als im Bundesdurchschnitt 2004 war. Dies
weist auf eine liberdurchschnittlich intensive zahn-
arztliche Versorgung von Heranwachsenden in Sach-
sen- Anhalt hin.
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5.3 Aufgedeckte Problemlagen
Milchzahngesundheit:

Bei den letzten Erhebungen (Reihenuntersuchun-
gen o07/08 und 08/09, Pieperstudie 2009) zeigte
sich, dass sich die Zahngesundheit der 6-7)ahrigen in
Sachsen-Anhalt zwar weiterhin verbessert hat, aber
immer noch deutlich schlechter ist als im Bundes-
durchschnitt (Abb. Z14a, Tab. Z10).

Ein Vergleich der Schuljahre 07/08 und 08/09 zeigt
allerdings, dass sich in Sachsen-Anhalt der Zustand
des Milchgebisses bei 4-9-jahrigen Kindern anschei-
nend weiterhin von Jahr zu Jahr verbessert (Abb.
Z24-Z27). Im Bundesdurchschnitt ist hingegen schon
seit dem Jahr 2000 eine Stagnation der Milchzahn-
gesundheit eingetreten, in einigen Bundeslandern
verschlechtert sie sich inzwischen sogar wieder (Pie-
per, 2005, RKI, 2009). Angesichts des grofRen Riick-
standes in Sachsen-Anhalt wird es jedoch — auch bei
angenommener weiterer Stagnation der Milchzahn-
gesundheit auf Bundesebene — wahrscheinlich noch
lange dauern, bis die Milchzahngesundheit in Sach-
sen-Anhalt das Bundesniveau erreicht hat.

Die Verbesserung der Milchzahngesundheit bei Kin-
dern scheint generell schwieriger zu erreichen zu sein
als die Verbesserung der Dauergebissgesundheit bei
altern Kindern und Jugendlichen (Pieper, 2005, RKI,
2009). Als mogliche Griinde gelten: die Dauerum-
spiilung des Milchgebisses bei Kleinkindern beim
Gebrauch von Nuckelflaschen, das reichhaltige An-
gebot von praktisch verpackten, stark zuckerhaltigen
Essens- und Getrankeportionen fiir Kinder, die Un-
terschatzung der Bedeutung der Milchzahngesund-
heit durch viele Eltern (,die fallen doch eh raus®)
und die dadurch bedingt haufige Vernachlassigung
von Zahnarztbesuchen im Vorschulalter und der zu
geringe Einsatz lokaler Fluoridierungen bei Vorschul-
kindern (empfohlen: Zahneputzen mit fluoridierter
Zahnpasta ab dem 1. Zahn).

Die Fluoridierung hat bei richtiger Dosierung einen
entscheidenden protektiven Einfluss bei der Ent-
wicklung von Karies, speziell der Milchzahnkaries.
Allerdings ist eine richtige Abstimmung der vielen
moglichen lokalen und systemischen Fluoridierungs-
moglichkeiten notwendig, sonst kann es auch zu ei-
ner Uberfluoridierung und einer daraus resultieren-
den Dentalfluorose (lebenslang sichtbare Flecken auf
bleibenden Zdhnen) kommen. Neben Fluoridierungs-
maBnahmen sind regelmaRige ZahnpflegemaRnah-
men in KITAs und Grundschulen der aussichtsreichste
Weg, die Milchkaries zu bekdmpfen (Heese, 2007).

Der Gesundheitszustand des Milchgebisses legt die
Basis fuir den Gesundheitszustand des Dauergebis-
ses (vgl. z.B. Diirr, 2002). Wie wichtig Anstrengungen
zum Erhalt bzw. zur Verbesserung der Milchzahnge-
sundheit bei Kindern sind, zeigt das Beispiel einiger
skandinavischer Lander, wo es zu einem Wiederan-
stieg der Milchzahnkaries und - daraus folgend und
zeitversetzt - auch zu einem Wiederanstieg der Kari-
es bei12-Jahrigen gekommen ist.

Soziale Ungleichverteilung der
Zahngesundheit von Heranwachsenden:

Ein negativer und besorgniserregender Aspekt der
vorliegenden Auswertungsergebnisse ist die hier
nachgewiesene starke Ungleichverteilung der Zahn-
gesundheit bei Kindern und Jugendlichen in Sach-
sen-Anhalt.

Polarisierung des Kariesbefalls
bei Heranwachsenden:

Neben dem erfreulichen Befund, dass sich die
Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland in den letzten 20 Jahren kontinuierlich
und deutlich verbessert hat, tritt jedoch auch ein ne-
gativer Aspekt dieser Entwicklung hervor: Mehrere
Studien berichten, dass in Deutschland eine zuneh-
mende ,Polarisation“ des Kariesbefalls bei Heran-
wachsenden zu beobachten ist, d.h. eine zunehmen-
de Aufteilung der Kinder und Jugendlichen in eine
groBe Gruppe mit sehr geringem Kariesbefall und
eine kleine Gruppe mit sehr starkem Kariesbefall (z.B.
Pieper, 2005, Micheelis und Schiffner, 2006). So ver-
einten bei der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMGS V) 10% der Untersuchten 61% der kariosen
Zahne auf sich (Micheelis und Schiffner, 2006).

Um diese Beobachtung auch fiir Sachsen-Anhalt zu
Uberpriifen, wurden die Untersuchten in zwei Grup-
pen geteilt (o-3 karidse Zahne bzw. >4 karidse Zahne)
und in jeder Gruppe die Gesamtzahl karioser Zahne
ermittelt. Im Ergebnis zeigte sich, dass bei Kindern
<10 Jahre bzw. Jugendlichen >10 Jahre nur 25% bzw.
16% der Untersuchten 78% bzw. 64% aller kariosen
Zahne auf sich vereinten (Abb. Z31). Auch in Sachsen-
Anhalt ist also eine starke Polarisierung des Karies-
befalls festzustellen. Dabei ist der Anteil von Kindern
und Jugendlichen mit sehr starkem Kariesbefall ab-
hangig vom ,Bildungsniveau® der besuchten Schule
und damit letztendlich von der sozialen Lage der Her-
anwachsenden (siehe unten).



Abb. Z31: Polarisierung des Kariesbefalls bei Kindern und Jugendlichen,
Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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Ungleichverteilung der Zahngesundheit
in verschiedenen Schularten:

Die starkste Ungleichverteilung zeigte sich in den
verschiedenen Schularten. Bei 6-18-Jahrigen trat eine
klare Abstufung der Zahngesundheit proportional
zum,,Bildungsniveau“der besuchten Schulart hervor:
Bei jeweils Gleichaltrigen war die Zahngesundheit
bei Grundschiiler/innen besser als bei Forderschiiler/
innen, bei Sekundarschiiler/innen besser als bei For-
derschiler/innen und bei Gymnasialschiiler/innen
wiederum besser als bei Sekundarschiler/innen. Die
Unterschiede waren in allen Jahresaltersstufen er-
heblich und statistisch signifikant (Abb. Z15-Z17). Auf
eine deutlich schlechtere Zahngesundheit von Viert-
und Sechstklasslern in Férderschulen im Vergleich zu
Regelschulen in Sachsen-Anhalt wurde schon friiher
hingewiesen (Gemba, 2003).

Die in Abb. Z31 gezeigte Polarisierung des Kariesbe-
falls findet nicht in allen Schularten gleichmaRig
statt, sondern sie ist direkt gekoppelt mit dem ,,Bil-
dungsniveau® der besuchten Schulart: Der Anteil
von Jugendlichen mit starkem Kariesbefall (dmf-t-/
DMF-T >4) war in Sekundarschulen 3-mal hoher als
in Gymnasien, in Forderschulen 2-mal hoher als in
Sekundarschulen und in Férderschulen 6-mal hoher
als in Gymnasien. In Férderschulen hatte etwa jeder
dritte Jugendliche >»10 Jahre einen DMF-T-Wert >4
(Abb. 232).

Gymnasien Sekundarschulen Forderschulen
untersucht 16.078 23.783 12.274
% mit DMF-T >4 5,2% 15,2% 32,5%

137



Es ist allgemein anerkannt, dass gesundheitliche Un-
terschiede bei Heranwachsenden in Abhangigkeit
von der Art der besuchten Bildungseinrichtung we-
niger auf den direkten Einfluss der Einrichtung selbst
(z.B. Bildungsinhalte) zurlickzufiihren sind, als viel-
mehr auf Unterschiede beziiglich des lUiberwiegen-
den sozialen Hintergrundes der Schiilerschaft: Die
Empfehlung bzw.Wahl der Schulart (hier: Férderschu-
le/Grundschule bzw. Férderschule/Sekundarschule/
Gymnasium) ist generell - und in Deutschland even-
tuell in besonderem MaRe (vgl. OECD, 2007) - vom
Sozialstatus der Familie des Kindes abhangig. Des-
halb ist der deutliche Gradient der Zahngesundheit
zwischen den untersuchten Schularten, mit der di-
rekt proportionalen Abhangigkeit vom ,Bildungsni-
veau“ der besuchten Einrichtung, ein starker Hinweis
darauf, dass in Sachsen-Anhalt — wie auch in gesamt-
deutschen und internationalen Studien - eine starke
soziale Ungleichverteilung der Zahngesundheit von
Kindern und Jugendlichen vorliegt, mit einer Konzen-
tration schlechter Zahngesundheit bei Kindern und
Jugendlichen aus sozial schwachen Familien.

Geringere Inanspruchnahme der zahnarztlichen
Versorgung bei Sekundar- und Forderschiiler/innen:

Eine mogliche Ursache (unter anderen) fir die
schlechtere Zahngesundheit in Sekundar- und For-
derschulen im Vergleich zu Gymnasien konnte die
geringere Inanspruchnahme der zahnarztlichen Ver-
sorgung sein. Um dies zu Uberpriifen, wurden die
Versiegelungsquote und die kieferorthopadische Be-
handlungsquote in den drei Schularten verglichen.

Versiegelungen: In allen Altersstufen hatten Sekun-
darschiiler/innen eine signifikant niedrigere Versie-
gelungsquote als Gymnasialschiiler/innen, Forder-
schiiler/innen wiederum eine signifikant geringere
Versiegelungsquote als Sekundarschiiler/innen (Abb.

Z33).

@ | iterin Forderschulen Sekundarschulen Gymnasien Signifikanz

g Jahren | untersucht Ver:f’egeirung untersucht Ver:?egeirung untersucht Ver:?egei;cung d(:;l].:zct;:r—
1 1.972 43,7% 8.489 63,3% 7.803 70,3% *

" 12 1.989 47,8% 7198 62,7% 5.342 72,2% *

3 13 1.947 50,8% 2.814 60,1% 805 74,5% *

%” 14 1.862 46,9% 1.939 63,4% 933 76,2% *

§ 15 1.812 50,8% 1.831 66,3% 1.077 74,3% *x
16 1.325 49,4% 1.114 63,5% 511 76,3% *

11-16 10.907 48,2% 23.385 63,2% 16.471 74,0%

** Unterschied zwischen Schularten statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)



Kieferorthopddische Behandlungen: In allen Alters-
stufen folgte die kieferorthopadische Behandlungs-
quote (Anteil von Schiiler/innen, bei denen wahrend
der Reihenuntersuchung eine kieferorthopadische
Anomalie festgestellt wurde und die sich zu diesem
Zeitpunkt schon in kieferorthopadischer Behand-
lung befanden) demselben Gradienten: Sie war in
Sekundarschulen niedriger als in Gymnasien, in For-
derschulen wiederum geringer als in Sekundarschu-
len (Abb. Z34). Dabei war der Unterschied zwischen
Forder- und Sekundarschulen geringer als zwischen
diesen beiden Schularten und Gymnasien. Ganz of-
fensichtlich ,leisten sich“ Gymnasialschiler/innen
deutlich haufiger eine kieferorthopaddische Behand-
lung als Sekundar- und Forderschiler/innen.

Die mittlere kieferorthopadische Behandlungsquote
der 12-16-Jahrigen in allen drei Schularten (ca. 30%)
kann in diesem Zusammenhang nicht zur Beurtei-
lung einer moglichen kieferorthopadischen Unter-
oder Uberversorgung herangezogen werden, da die
Art/Schwere der von den Jugendzahnarzt/innen dia-
gnostizierten kieferorthopadischen Anomalien nicht
erfasst wurde.

Abb. Z34: Kieferorthopadische Behandlungsquote ' von Jugendlichen nach Schulart und
nach Alter, Sachsen-Anhalt, Schuljahre 07/08+08/09
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' Anteil von Schiiler/innen, bei denen wahrend der Reihenuntersuchung eine kieferorthopadische Anomalie festgestellt wurde und die sich zu diesem

Zeitpunkt schon in kieferorthopadischer Behandlung befanden
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Aus dem Ergebnis beider Untersuchungen (Versiege-
lungsquote: Abb. Z33, kieferorthopddische Behand-
lungsquote: Abb. Z34) lasst sich folgern, dass Forder-
und Sekundarschiiler/innen in Sachsen-Anhalt die
zahnmedizinische Versorgung und das Individualpro-
phylaxeangebot in den Zahnarztpraxen anscheinend
weniger in Anspruch nehmen als Gymnasialschiiler/
innen. Dies konnte ein Grund (unter anderen) fiir die
deutlich schlechtere Zahngesundheit der Schiiler-
schaft dieser Schularten sein.

Ungleichverteilung der Zahngesundheit
in 6ffentlichen und ,,freien“ Einrichtungen:

Erstmalig in Sachsen-Anhalt wurde im vorliegenden
Bericht untersucht, ob gesundheitliche Parameter
von Heranwachsenden (hier: Zahngesundheit) auch
abhdngig davon sind, ob die besuchte Einrichtung
sich in offentlicher oder in freier Tragerschaft befin-
det. Hintergrund der Fragestellung war, dass neben
der Wahl der Schulart vermutlich auch die Wahl des
Einrichtungstragers stark vom Sozialstatus der Fa-
milie des Kindes abhangt: Einrichtungen in freier
Tragerschaft, die oftmals monatliche Elternbeitrage
(,Schulgelder”) erheben und wo oft lange Schulwege
erforderlich sind, werden wahrscheinlich wesentlich
haufiger von Kindern/Jugendlichen aus sozial star-
ken als aus sozial schwacheren Familien besucht.
Tatsachlich zeigte sich ein klarer Unterschied der
Zahngesundheit in 6ffentlichen und ,freien® Einrich-
tungen,und zwar in allen untersuchten Einrichtungs-
arten (KITAs, Grundschulen, weiterfiihrende Schulen)
und in fast allen Jahresaltersstufen: Jeweils war die
Zahngesundheit in ,freien“ Einrichtungen besser als
in den entsprechenden offentlichen Einrichtungen
(Abb. 218-Z20, Tab. Z14-216).
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5.4 Vergleich mit einem anderen
neuen Bundesland (Brandenburg)

Die Entwicklung der Zahngesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt war derjenigen
im,,Nachbarland“ Brandenburg (letzte veroffentliche
Erhebung: 06/07) sehr dhnlich: Auch hier hatte seit
dem Schuljahr 98/99 eine starke Verbesserung bei
den dlteren Kindern und Jugendlichen stattgefun-
den, wahrend die Milchzahngesundheit sich lang-
samer verbesserte und zuletzt immer noch unzu-
friedenstellend war (MASGF, 2008). Auch hier waren
sehr deutliche und Uber alle Indikatoren konsistente
Unterschiede der Zahngesundheit in den verschiede-
nen Schularten festgestellt worden. Einzig der Anteil
Jugendlicher, der zum Zeitpunkt der Reihenuntersu-
chung wegen einer kieferorthopadischen Anomalie
schon in Behandlung war, war in Brandenburg hoher
alsin Sachsen-Anhalt. Die Quoten beziiglich naturge-
sunder Gebisse und die dmf-t- bzw. DMF-T-Werte in
Brandenburg im Schuljahr 06/07 entsprachen in den
betreffenden Altersgruppen weitgehend denjenigen
in Sachsen-Anhalt in den Schuljahren 07/08+08/09,
was insgesamt auf eine leicht ,verzogerte“ Verbes-
serung der Zahngesundheit in Sachsen-Anhalt hin-
weist.



5.5. Bedeutung der Arbeit der Kinder- und Jugend-
zahniarztlichen Dienste der Gesundheitsamter

RegelmafRige ProphylaxemaBnahmen und zahnarzt-
liche Kontrolluntersuchungen in Kindertagesstatten
und Schulen sind ein wichtiger Pfeiler der Gesund-
heitsvorsorge fiir Kinder und Jugendliche. Wie wich-
tig deren Rolle ist, 1asst sich daraus ableiten, dass sie
als gesellschaftliche Pflicht in das Sozialgesetzbuch
V, § 21 aufgenommen wurden. Gruppenprophylaxe
und Reihenuntersuchungen lassen sich am effektiv-
sten durch den &ffentlichen Gesundheitsdienst orga-
nisieren und durchfiihren. Dies wird unter anderem
dadurch belegt, dass diese Aufgaben in allen Bundes-
landern nach wie vor (auch im Zeitalter der Privatisie-
rungen) Uberwiegend in der Hand der Gesundheits-
amter belassen werden. Die organisatorischen und
fachlichen Leistungen der Kinder- und Jugendzahn-
arztlichen Dienste der Gesundheitsamter in Sachsen-
Anhalt sind dabei besonders hoch einzuschatzen: Sie
tragen die alleinige Verantwortung fiir die umfang-
reiche Logistik der MaBnahmen, fiihren diese in den
allermeisten Regionen komplett selbststandig durch
und erreichen dabei Untersuchungsquoten und
gruppenprophylaktische Betreuungsgrade, die seit
Jahren deutlich tber dem Bundesdurchschnitt liegen
(LAV, 2008, DAJ, 2009).

Neben den RoutinemaBnahmen (Reihenuntersu-
chungen, Fluoridierungen, Belehrung der Kinder zum
Erndhrungs- und Zahnpflegeverhalten in den Ein-
richtungen) fiihren die meisten Gesundheitsdmter
spezielle MalRnahmen fiir Kinder, Jugendliche, Erzie-
her, Eltern und Multiplikatoren in ihrer Region durch.
Manche etablieren in Zusammenarbeit mit den Tra-
gern dauerhafte Strukturen in Kindertagesstatten
und Grundschulen zur Verbesserung des Zahnpfle-
geverhaltens und evaluieren ihre Routine- und Pro-
jektarbeit in eigenen Gesundheitsberichten (vgl. z.B.
Heese, 2007).

In Sachsen-Anhalt (und Deutschland) sind es die
Kinder- und Jugendzahnarzt/innen des o6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, die den mit Abstand engsten
medizinischen Kontakt mit der heranwachsenden
Generation haben: Bis zu einem Alter von 12 Jahren
werden in Sachsen-Anhalt jedes Jahr rund drei Vier-
tel der Kinder jedes Jahrganges zahnmedizinisch
untersucht (Abb. Z1) und 74%-92% der Kinder jedes
Jahrgangs nehmen an mindestens einer, oft mehre-
ren gruppenprophylaktischen MaBnahmen teil (LAV,
2008).

Der Gebiss- und Zahnstatus gilt heute als recht pra-
ziser Marker fuir den Gesamtgesundheitszustand so-
wie fir die soziale Lage eines Heranwachsenden bzw.
einer Population. Kinder- und Jugendzahnarzt/innen
sind damit in der Lage, schnell und flachendeckend
sRisikokinder und ,,Risikogruppen® zu identifizieren.

Auf dem Hintergrund des neuen Gesetzes zur Verbes-
serung des Schutzes von Kindern in Sachsen-Anhalt
(GVBI. LSA Nr. 24/2009), welches unter anderem eine
Vernetzung von Hilfen des Gesundheitswesens mit
der Kinder- und Jugendhilfe (§1) und die Bildung von
lokalen Netzwerken zum Kinderschutz auf der Ebe-
ne der Landkreise und kreisfreien Stadte fordert (§3),
sollten die Kinder- und Jugendzahnarztlichen Dien-
ste der Gesundheitsamter, die Kinder- und Jugend-
arztlichen Dienste der Gesundheitsamter und die Ju-
gendamter bei der Identifizierung von Risikokindern
und Risikofamilien enger zusammenarbeiten.

Die deutliche und kontinuierliche Verbesserung
der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Sachsen-Anhalt ist mit Bezug auf das Landesge-
sundheitsziel ,Verbesserung der Zahngesundheit bei
der Bevolkerung auf Bundesdurchschnitt” zu sehen.
Danach hat beispielsweise die Zahngesundheit von
12-Jahrigen inzwischen fast den Bundesdurchschnitt
erreicht (Abb. Z14a).

Auch wenn andere, gesamtgesellschaftliche Fak-
toren eventuell eine Rolle gespielt haben, so ist die
starke Verbesserung der Zahngesundheit der Kin-
der und Jugendlichen in Sachsen-Anhalt mit groRer
Wabhrscheinlichkeit in erheblichem Male ein Erfolg
der kontinuierlichen Anstrengungen der Kinder- und
Jugendzahnarztlichen Dienste des Landes sowie der
Vernetzung von Gruppen- und Individualprophylaxe
durch Einfiihrung eines Zahngesundheitspasses in
Sachsen-Anhalt (Gemba, 2003).
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6 Schlussfolgerungen:

Zahnarztliche Reihenuntersuchungen

1) In Sachsen-Anhalt wurde durch den Aufbau der
elektronischen Erfassung, Ubermittlung und Aus-
wertung von Daten aus den Reihenuntersuchun-
gen eine enorme Verbesserung des Monitorings
der Zahngesundheit von Kindern und Jugendli-
chen geschaffen.

2) Die Zahngesundheit der Kinder und Jugendli-
chen in Sachsen-Anhalt hat sich in den letzten
15 Jahren bis zur aktuellen Erhebung (Schuljahre
07/08+08/09) erheblich verbessert, dabei miissen
jedoch vor allem bei der Milchzahngesundheit,
welche noch weit vom Bundesdurchschnitt ent-
fernt ist, weitere Anstrengungen unternommen
werden.

3) Die hier fiir Sachsen-Anhalt erstmals nachgewie-
sene starke soziale Ungleichverteilung der Zahn-
gesundheit bei Heranwachsenden sollte ein wei-
terer Anlass sein, die Anstrengungen im Land zu
verstarken, um sozial benachteiligten Kindern und
Familien eine bessere Gesundheitsvorsorge und
bessere Bildungschancen zukommen zu lassen.
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4) Die gruppenprophylaktischen MaRnahmen, die

Reihenuntersuchungen und die Ubermittlung der
diesbeziiglichen Daten durch die Kinder- und Ju-
gendzahnarztlichen Dienste der Gesundheitsam-
ter sollten unbedingt in der bestehenden Intensi-
tat aufrechterhalten werden, weil nur dadurch die
erreichte Verbesserung der Zahngesundheit von
Heranwachsenden in Sachsen-Anhalt aufrechter-
halten bzw. weitergefiihrt werden kann.

5) Das groBe Potenzial der Kinder- und Jugendzahn-

arztlichen Dienste des Landes beziiglich ihres
intensiven medizinischen Kontaktes zu den Her-
anwachsenden und der Moglichkeit, tber den
Gebiss- und Zahnstatus gesundheitlich und sozial
gefahrdete Kinder und Gruppen zu identifizieren,
sollte bei den gemeinsamen Anstrengungen im
Land zum Schutze des Kindeswohls besser genutzt
werden.
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8 Anhang: Zahnirztliche Reihenuntersuchungen

Sekundar- Gesamtschulen i
Alterin KITA Grundschulen schulen Gymnasien }Jnd sonst. Forderschulen
Jahren weiterf. Schulen'
07/08 | 08/09 | 07/08 | 08/09 | 07/08 | 08/09 | 07/08 | 08/09 | 07/08 | 08/09 | 07/08 | 08/09
1 1.097 1.601 [ | ] | ] | ] [ ] | ] [ ] | ] [ |
2 7532 8.522 [ | ] | ] | ] [ ] | ] [ ] | ] [ |
3 8934 10_219 [ | ] | | ] | [ | | | [ | | | [ |
4 9_125 10‘448 [ | ] | ] | [ | | | [ | | | [ |
5 9397 | 10.659 55 35 = . = = o o - =
6 6.138 6.027 | 4.916 5.71 u . u L] 10 1 150 196
7 102 75 12,108 | 13.058 = L] = L] 37 51 432 628
8 L] L] 11.639 | 13.010 = L] = L] 37 49 624 799
9 L] L] 10.994 | 12.546 4 18 21 31 30 39 668 908
10 = L] 6.828 7.868 1.680 1.825 1.567 1.604 131 90 777 1.015
11 . . 783 938 | 4.043 | 4.446 | 3.744 | 4.059 | 298 474 869 1103
12 L] L] 90 108 3.371 3.827 2.413 2.929 188 499 856 1133
13 L] L] L] L] 1.466 1.348 379 426 22 178 884 1.063
14 L] L] u L] 1.079 860 412 521 3 95 892 970
15 L] = L] = 1.029 802 522 555 2 79 9M 901
16 L] L] L] L] 597 517 310 201 o) 1 692 633
17 . . . . 189 151 213 115 1 5 409 356
18 L] L] L] L] 26 27 70 58 o) 1 222 223
19 . n n n o) 3 14 1 o) o 85 56
20 L] . L] . o 2 1 o o o 4 12
42.325 | 47551 | 47.413 | 53.274 | 13.484 | 13.826 | 9.666 | 10.510 759 1.582 8.475 | 9.996
Gesamt 89.876 100.687 27.310 20.176 2341 18.47
258.861

m nach Definition aus der Untersuchungspopulation ausgeschlossen

'sonstige weiterfiihrende Schulen (z.B. Waldorfschulen)
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) KITAs Regelschulen® Forderschulen
'?;tﬁrzl: weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich

Anzahl Anzahl % Anzahl Anzahl % Anzahl Anzahl %

1 1319 1379 51,1% = = L] L] = =

2 7.842 8.212 51,2% " L] L] L] . .

3 9298 9-855 51,5% . - = - = "

4 9.495 10.078 51,5% . . . . . .

5 9.663 10.393 51,8% 54 36 40,0% = L] L]
6 5.764 6.401 52,6% 5.370 5.278 49,6% 127 219 63,3%
7 64 113 63,8% 12.407 12.847 50,9% 399 661 62,4%
8 L] = L] 12,145 12.590 50,9% 516 907 63,7%
9 L] u L] 1.627 12.056 50,9% 631 945 60,0%
10 L] u L] 10.774 10.819 50,1% 688 1104 61,6%
n L] = = 9.189 9.596 51,1% 769 1.203 61,0%
12 L] = = 6.452 6.973 51,9% 772 1.217 61,2%
13 L] u = 1.748 2.071 54,2% 776 1171 60,1%
14 = . = 1.476 1.494 50,3% 758 1.104 59.3%
15 L] L] L] 1.493 1.496 50,1% 716 1.096 60,5%
16 = . = 757 879 53,7% 531 794 59,9%
17 L] L] . 322 352 52,2% 287 478 62,5%
18 L] = L] 81 101 55,5% 149 296 66,5%
19 L] L] . 1 17 60,7% 61 80 56,7%
20 L L L 1 2 66,7% 6 10 62,5%
43.445 46.431 51,7% 73.907 76.607 50,9% 7.186 11.285 61,1%

Gesamt 89.876 150.514 18.471
258.861

* Grund-, Sekundar-, Gesamtschulen, sonstige weiterfiihrende Schulen (z.B. Waldorfschulen) und Gymnasien

= nach Definition aus der Untersuchungspopulation ausgeschlossen
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c . .
E Maédchen Jungen Beide Signifikanz
%D 8 Unterschied
3 = dmf-t-/DMF-T- dmf-t-/DMF-T- dmf-t-/DMF-T-| Madchen/
o —
k2 untersucht Wert untersucht Wert untersucht Wert Jungen
<
1 1.319 0,07 1.379 0,08 2.698 0,07 NS
=1 2 7.842 0,25 8.212 0,31 16.054 0,28 *
£33 9-298 0,65 9.855 0,77 19.153 o711 **
| 4 9.495 1,16 10.078 1,42 19.573 1,29 -
E 5 9.717 1,79 10.429 2,15 20.146 1,98 *
=l
- 15 37.671 0,78 39.953 0,95 71.624 0,87
2 6 1.134 2,42 11.679 2,75 22.813 2,59 *
Eﬂ 7 12.471 2,75 12.960 3,1 25.431 2,93 *
=1 8 12.145 2,77 12.590 3,11 24.735 2,94 -
2 9 11.627 2,28 12.056 2,70 23.683 2,49 **
6-9 47377 2,55 49.285 2,92 96.662 2,74
T m 9.189 0,77 9.596 0,67 18.785 0,72 *
2| 2 6.452 1,01 6.973 0,89 13.425 0,95 **
ul—:_ 13 1.748 1,60 2.071 1,42 3.819 1,50 *
g 14 1.476 1,80 1.494 1,64 2.970 1,72 *
> 15 1.493 2,25 1.496 1,94 2.989 2,09 *
5| 16 757 2,84 879 2,37 1.636 2,59 *
(] *
oo | 17 322 3,32 352 2,86 674 3,08
% 18 81 3,96 101 3,44 182 3,67 NS
0 | n-18 21.518 2,20 22.962 2,20 44.480 2,20

' Grund-, Sekundar-, Gesamt- und sonstige weiterfiihrende Schulen (u.a. Waldorfschulen), Gymnasien

Unterschiede Madchen/Jungen: NS = statistisch nicht signifikant,

* = statistisch signifikant (Mann-Whitney, p<o,05), ** = statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney, p<o,001)



m/M f/F
W | = g _d/ib (fehlende (gefiillte Milch-/Dauerzihne) dmf-t
SRS < untersucht (karise MHCh-/ Milch-/ . bzw.
o3 Dauerzahne) Dauerzihne) Werte f)avondmf-t DME-T
zw. DMF-T

1 2.698 0,07 0,000 0,001 1,5% 0,07

2 16.054 0,23 0,01 0,02 7,5% 0,28

3 19.153 0,48 0,05 0,13 18,0% o

4 19.573 o,71 0,10 0,40 30,7% 1,29

% 5 20.146 0,86 0,15 0,80 40,5% 1,98
ED 1-5 77.624 0,47 0,08 0,27 19,7% 0,87
g 6 22.813 0,91 0,20 1,20 46,5% 2,59
7 25.431 0,82 0,25 1,50 51,2% 2,93

8 24.735 o7 0,24 1,65 56,2% 2,94

9 23.683 0,53 0,15 1,55 62,1% 2,49

6-9 96.662 0,74 0,21 1,48 54,0% 2,74

1 18.785 0,16 0,03 0,53 741% 0,72

12 13.425 0,18 0,04 0,72 76,1% 0,95

" 13 3.819 0,29 0,07 1,13 75.2% 1,50
'_qé; 14 2.970 0,28 0,08 1,34 77.9% 1,72
%" 15 2.989 0,30 0,09 1,69 80,6% 2,09
§ 16 1.636 0,37 o 2,09 80,8% 2,59
17 674 0,38 on 2,57 83,4% 3,08

18 182 0,24 0,10 3,32 90,4% 3,67
1-18 44.480 0,27 0,08 1,67 79,8% 2,04

'Grund-, Sekundar-, Gesamt- und sonstige weiterfiihrende Schulen (u.a. Waldorfschulen), Gymnasien
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c Madchen Jungen Beide

o R
< S5 E’ T
< mit mit mit E Q09
E untersucht Kariesrisiko untersucht Kariesrisiko untersucht Kariesrisiko ED% g =
= )

<

3 9.298 18,3% 9.855 20,9% 19.153 19,7% -

4 9-495 15,8% 10.078 19,1% 19.573 17,5% -

5 9.717 15,1% 10.429 18,5% 20.146 16,9% *

3-5 28.510 16,4% 30.362 19,5% 58.872 18,0%

6 11134 18,2% 1.679 21,4% 22.813 19,8% *

7 12.471 22,7% 12.960 26,4% 25.431 24,6% **

8 12.145 9,1% 12.590 10,9% 24.735 10,0% **

9 1.627 5,8% 12.056 8,0% 23.683 6,9% **
6-9 47.377 14,0% 49.285 16,7% 96.662 15,3%

10 10.774 2,6% 10.819 2,5% 21.503 2,6% NS

1 9.189 4,3% 9.506 4,0% 18.785 41% NS

12 6.452 5,4% 6.973 5,0% 13.425 5,2% NS
10-12 26.415 4.1% 27.388 3,8% 53.803 4,0%

' Kariesrisiko gemaf den Grundsatzen der DAJ (siehe Kapitel 4.3)

2 Grund-, Sekundar-, Gesamt- und sonstige weiterfiihrende Schulen (u.a. Waldorfschulen), Gymnasien Unterschiede
Ma&dchen/Jungen: NS = statist. nicht signifikant, ** = statist. hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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Madchen Jungen Beide NG~

5849¢

Alter Apteil mit Anteil mit Anteil mit =S 5 2 < ‘é’o

untersucht kieferorth. untersucht kieferorth. untersucht kieferorth. S50 RS 3

Anomalie Anomalie Anomalie Ao =
1 621 10,5% 682 9,2% 1.303 9,8% NS
2 6.233 20,6% 6.538 19,4% 12771 20,0% NS
3 7.571 19,9% 7.982 18,3% 15.553 19,1% *
4 7.802 16,7% 8.195 141% 15.997 15,4% >
5 7.959 14,3% 8.550 12,2% 16.509 13,2% >
6 8.947 16,9% 9.265 13,5% 18.212 15,2% **
7 10.227 27,4% 10.583 22,5% 20.810 24,9% **
8 9.952 38,4% 10.267 33,6% 20.219 36,0% **
9 9.489 45,7% 9.823 40,7% 19.312 43,2% **
10 8.731 50,5% 8.820 44,8% 17.551 47,7% >
1 7.629 52,2% 8.000 48,7% 15.629 50,4% >
12 5.237 52,2% 5.719 49,6% 10.956 50,8% *
13 1.462 49,3% 1.736 48,6% 3.198 48,9% NS
14 1.410 45,1% 1.396 42,6% 2.806 43,8% NS
15 1.458 45,1% 1.460 39,5% 2.918 42,3% *
16 752 33,1% 871 33,3% 1.623 33,2% NS
17 321 33,3% 351 31,6% 672 32,4% NS
18 81 33,3% 100 31,0% 181 32,0% NS
Summe 95.882 32,6% 100.338 29,1% 196.220 30,8%

'Grund-, Sekundar-, Gesamt- und sonstige weiterfiihrende Schulen (u.a. Waldorfschulen), Gymnasien

Unterschiede Madchen/Jungen: NS = statistisch nicht signifikant,
* = statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** = statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

s ohne die Landkreise Borde und Wittenberg, wo die elektronische Erfassung
und/oder Ubermittlung der kieferorthopédischen Anomalien fehlerhaft war
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Madchen Jungen Beide NG~

5849¢

Alter Eltern- Eltern- Eltern- € £ L5 ‘é’o

untersucht mitteilung untersucht mitteilung untersucht mitteilung S50 e

kieferorth. An. kieferorth. An. kieferorth.An.| & © =
1 1.319 3,1% 1.379 3,2% 2.698 3,2% NS
2 7.842 12,2% 8.212 1,4% 16.054 1,8% NS
3 9.298 12,9% 9.855 11,8% 19.153 12,3% *
4 9.495 10,2% 10.078 8,4% 19.573 9,3% *
5 9.717 8,3% 10.429 6,9% 20.146 7,5% **
6 1.134 9,8% 11.679 7,5% 22.813 8,6% **
7 12.471 15,1% 12.960 13,0% 25.431 14,0% **
8 12.145 20,0% 12.590 18,4% 24.735 19,2% *
9 1.627 21,4% 12.056 20,4% 23.683 20,9% NS
10 10.774 19,9% 10.819 20,3% 21.503 20,1% NS
1 9.189 16,8% 9.596 19,9% 18.785 18,4% *
12 6.452 12,8% 6.973 16,9% 13.425 14,9% *
13 1.748 12,6% 2.071 16,5% 3.819 14,7% *
14 1.476 9,8% 1.494 13,3% 2.970 1,5% *
15 1.493 7,4% 1.496 10,8% 2.989 9,1% *
16 757 7,5% 879 10,5% 1.636 9,1% *
17 322 10,2% 352 8,5% 674 9,3% NS
18 81 6,2% 101 3,0% 182 4,4% NS
Summe 117.340 14,5% 123.019 13,9% 240.359 14,2%

'Grund-, Sekundar-, Gesamt- und sonstige weiterfiihrende Schulen (u.a. Waldorfschulen), Gymnasien

Unterschiede Madchen/Jungen: NS = statistisch nicht signifikant,
* = statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** = statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
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Pieper- Sach.sen-AnhaIt2 Deutschlands3
Alters- Indikator’ Pieperstudie Reihenunter- Pieperstudie® | Pieperstudie* | Pieperstudie
gruppe (2004) suchungen® (20009) (2004) (20009)
(08/09)
untersucht 1.890 18.831 1.029 52.019 L]
% mit naturges. Milchgebiss 34,9% 35,1% 42,8% 50,9% .
d-t 1,45 " 1,05 1,09 "
6-7-Jahrige [f-t 1,27 1,38 1,09 0,87 .
(ohne KITA) | (% vom dmf-t) 43,6% 50,2% 47,2% 40,3% .
m-t 0,18 0,23 0,18 0,17 L]
dmf-t 2,01 2,75 2,31 2,16 1,87
SiCdmf-t 6,75 6,45 5,80 5,61 =
untersucht 1.081 7.363 1.352 43.950 L
% mit naturges. Dauergebiss 53,8% 62,4% 67,4% 60,9% u
D-T 0,23 0,16 0,16 0,28 u
F-T 0,97 0,69 0,57 0,68 .
12-Jdhrige (% vom DMF-T) 77,0% 76,7% 75,0% 69,4% =
M-T 0,06 0,04 0,02 0,02 u
DMF-T 1,26 0,90 0,76 0,98 0,72
V-T 2,52 2,42 2,48 2,66 u
SiICDMF-T 3,40 2,57 2,28 2,76 L]
untersucht 1.789 1.436 1.026 52.785 L]
% mit naturges. Dauergebiss 40,8% 45,8% 53,2% 44,5% L]
D-T 0,19 0,24 0,26 0,38 u
F-T 1,80 1,52 1,30 1,57 L]
15-Jahrige (% vom DMF-T) 88,2% 81,7% 80,2% 76,6% =
M-T 0,05 0,08 0,06 0,04 L]
DMF-T 2,04 1,86 1,62 2,05 1,41
V-T 3,31 3,31 3,31 3,39 -
SiCDMF-T 5,06 4,78 4,45 5,06 .

' d/D = karioser Zahn, f/F = sanierter Zahn, m/M = fehlender Zahn, V = versiegelter Zahn, SiC = Significant Caries Index
2 ohne Forderschulen
3 nach Bevolkerungszahl in der betr. Altersgruppe im betr. Bundesland im betr. Jahr gewichtetes Mittel; in einigen

Bundeslandern inklusive Sonderschulen
4 Datenquelle: Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ):

Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2004
5 LAV: Auswertungsergebnisse der elektronisch Gibermittelten Daten

der Reihenuntersuchungen aus 12 Gesundheitsamtern
¢ Datenquelle: Landesarbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege Sachsen-Anhalt (LAG)): unveréffentlichte Daten
7 Datenquelle: Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ): Pressemitteilung 17.09.2010
n fehlende Daten
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Forderschulen Grundschulen Sekundarschulen Gymnasien N
w| £ ¢ 583
S| = ¢ % mit % mit % mit % mit =S-SR
B 8 < unter- unter- unter- unter- ED=E
@ ] sucht naturges. sucht naturges. sucht naturges. sucht naturges. H9 3
Gebiss Gebiss Gebiss Gebiss n ©
6 346 33,5% 10.627 39,5% = = = . *
27 1.060 22,2% 25.166 31,8% . . = = *
(9]
8 1.423 16,6% 24.649 271% L] L] L] L] >
§ 9 1.576 16,9% 23.540 26,7% L] L] L] L] **
6-9 4.405 22,3% 83.982 31,3% L] u u u
1 1.972 46,3% L] n 8.489 62,4% 7.803 771% **
wl 12 1.989 37,9% . . 7198 53,2% 5.342 72,6% *
zq:‘f 13 1.947 32,7% = = 2.814 43,4% 805 66,7% **
% 14 1.862 28,6% L] = 1.939 21,1% 933 62,0% **
§ 15 1.812 22,9% L] = 1.831 35,0% 1.077 57,2% **
16 1.325 21,9% L] " 1.114 30,0% 511 50,3% **
11-16 10.907 31,7% = L 23.385 44,2% 16.471 64,3%

* Unterschied zwischen Schularten statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)
** Unterschied zwischen Schularten statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

m keine Schiiler/innen dieser Altersgruppe in der betreffenden Einrichtung

Forderschulen Grundschulen Sekundarschulen Gymnasien N oo
wl £ g E 23
03_, 8= unter- dmf-t/ unter- unter- unter- €5 =
SIS sucht DMF-T sucht dmf-t sucht DMF-T sucht DMF-T EO_GQ a
6 346 3,64 10.627 2,65 = u L] ] o
% 7 1.060 3,94 25.166 2,94 L] L] L] L] **
2 8 1.423 3,92 24.649 2,94 . . . . -
§ 9 1.576 3,18 23.540 2,50 " " " . ok
6-9 4.405 3,67 83.982 2,76 = L] L] L]
n 1.972 1,45 L] " 8.489 0,89 7.803 0,43 **
wl 12 1.989 1,91 L] " 7198 1,22 5.342 0,56 **
8 13 1.947 2,51 L] " 2.814 1,75 805 0,72 *
§° 14 1.862 3,14 L] " 1.939 2,08 933 0,98 *
§ 15 1.812 3,80 L] " 1.831 2,58 1.077 1,26 >
16 1.325 3,90 L] u 1114 3,02 51 1,65 **
1-16 10.907 2,78 L] L} 23.385 1,92 16.471 0,94

** Unterschied zwischen Schularten statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney bzw. Kruskal-Wallis, p<0,001)
m keine Schiiler/innen dieser Altersgruppe in der betreffenden Einrichtung
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Forderschulen Grundschulen Sekundarschulen Gymnasien N
w £ 5 o ) ) ) 581
2 5 £ % mit % mit % mit % mit c £ o
v 8 c unter- . unter- . unter- . unter- . =Dz
m| = © Karies- Karies- Karies- Karies- [T
<= sucht - sucht - sucht - sucht -, 20 @ @
risiko risiko risiko risiko n ©
6 346 30,9% 10.627 20,9% L] L] L] L] **
2l 7 1.060 39,8% 25.166 24,7% . = . . **
(9]
8 1.423 19,6% 24.649 10,1% L] L] ] ] H*
O
S 9 1.576 15,7% 23.540 6,9% . = = = *
6-9 4.405 26,5% 83.982 15,6% L] u u u
g m 1.972 10,2% L] n 8.489 5,5% 7.803 2,2% **
% 12 1.989 12,6% L] = 7198 7,4% 5.342 2,3% **
8| n12 3.961 1,4% = " 15.687 6,4% 13.145 2,3%

'Kariesrisiko gemaR den Grundsatzen der DAJ (siehe Kapitel 4.3)
** Unterschied zwischen Schularten statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)
m keine Schiiler/innen dieser Altersgruppe in der betreffenden Einrichtung

offentlicher Trager freier Trager
Einrich- Alterin Anteil mit Anteil mit Signifikanz des
tungstyp Jahren untersucht naturgesundem untersucht naturgesundem | Unterschieds

Gebiss Gebiss

3 15.531 80,3% 3.622 80,3% NS

4 15.741 67,0% 3.832 70,0% *

KITAs 16.246 2,9% 810 6,6% **
Milchgebiss > 24 52.9% 3 56.07%

6 9.953 41,8% 2.212 44,9% *
3-6 57.47 60,5% 13.476 62,9%

6 10.118 38,6% 509 57,0% o

dschul 7 24167 31,2% 999 472% *

Grundschulen o o ok
Milchgebiss 8 23.694 26,6% 955 38,2%

9 22.701 26,3% 839 37,8% *

6-9 80.680 30,7% 3.302 451% *

1 16.1M 68,7% 953 78,5% **

weiterfihrende 12 12.686 60,8% 541 74,3% *

Schulen - S =
Dauergebiss 13 3.754 48:44’ 65 70:86
1-13 32.551 59,3% 1.559 74,5%

NS = Unterschied offentlicher/freier Trager statistisch nicht signifikant

* Unterschied o6ffentlicher/freier Trager statistisch signifikant (Chiz, p<o,05)

** Unterschied offentlicher/freier Trager statistisch hoch signifikant (Chiz, p<o,001)
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offentlicher Trager

freier Trager

Einrich- Alterin Signifikanz des
tungstyp Jahren untersucht dmf-t-/DMF-T- untersucht dmf-t-/DMF-T- Unterschieds
Wert Wert
3 15.531 o, 71 3.622 0,72 NS
4 15.741 1,32 3.832 1,20 o
KITAs sk
Milchgebiss 5 16.246 2,01 3.810 1,81
6 9.953 2,58 2.212 2,36 *
3-6 57-47 1,65 13.476 1,52
6 10.118 2,71 509 1,46 **
7 24.167 2,99 999 1,75 **
Grundschulen 3 226 508 20 o
Milchgebiss 3-994 9 955 05
9 22.701 2,52 839 1,89 **
6-9 80.680 2,80 3.302 1,79
1 16.1M 0,69 953 0,41 **
weiterfiihrende 12 12.686 0,96 541 0,56 "
Schulen %
Dauergebiss 3 3-754 1,52 65 0,62
1-13 32.551 1,05 1.559 0,53

NS = Unterschied 6ffentlicher/freier Trager statistisch nicht signifikant
* Unterschied offentlicher/freier Trager statistisch signifikant (Mann-Whitney, p<o,05)

** Unterschied 6ffentlicher/freier Trager statistisch hoch signifikant (Mann-Whitney, p<0,001)

offentlicher Trager

freier Trager

Einrich- Alterin Anteil mit Anteil mit Signifikanz des
tungstyp Jahren untersucht Kariesrisiko untersucht Kariesrisiko Unterschieds
nach DAJ nach DAJ

3 15.531 19,7% 3.622 19,7% NS

4 15.741 17,8% 3.832 16,2% *
KITAs 16.246 17,3% 810 14,9% **
Milchgebiss > 24 13% 3 49%

6 9.953 19,2% 2.212 17,0% *

3-6 57-47 18,5% 13.476 16,9%

6 10.118 21,5% 509 9,6% *

7 24.167 25,2% 999 1,8% **
Grundschulen 3 26 10.3% 1% -
Milchgebiss 3-594 3% 955 1%

9 22.701 71% 839 3,2% **

6-9 80.680 16,0% 3.302 7,4%
weiterfiihrende n 16.1m 4,0% 953 17% ”
Schulen 12 12.686 5,3% 541 2,6% *
Dauergebiss 1-12 28.797 4,6% 1.494 2,1%

NS = Unterschied offentlicher/freier Trager statistisch nicht signifikant

* Unterschied 6ffentlicher/freier Trager statistisch signifikant (Chi2, p<o,05)

** Unterschied 6ffentlicher/freier Trager statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)



untersucht Anteil mit naturgesundem Gebiss dmf-t-/DMF-T-Wert
Alterin o o
Jahren 07/08 08/09 07/08 08/09 Sbgr:lljrtizizeccjjis 07/08 08/09 Sbgr:lljrtizize?jis
3 8.934 10.219 80,9% 79,9% NS 0,69 0,73 NS
4 9.125 10.448 66,4% 68,6% * 1,38 1,22 o
% 5 9.452 10.694 51,1% 55,8% * 2,14 1,83 *
ED 6 11.064 1.749 39,3% 42,7% > 2,74 2,45 **
§ 7 12.247 13.184 31,1% 32,6% * 3,02 2,85 >
8 11.676 13.059 25,9% 28,2% * 3,03 2,86 *
9 11.049 12.634 25,0% 27,6% * 2,52 2,47 NS
" 1 8.868 9.917 66,7% 69,0% * 0,75 0,72 *
% 12 6.062 7.363 59,7% 62,4% * 1,01 0,95 *
% 13 1.867 1.952 471% 50,4% * 1,53 1,50 NS
§ 14 1.494 1.476 46,2% 49,5% NS 1,86 1,72 *
15 1.553 1.436 40,0% 45,8% * 2,31 2,09 o
A:il‘:-trz;cv eelrt 93.391 104.131 48,3% 51,0% 1,92 1,78

Unterschied zwischen 07/08 und 08/09: NS = statistisch nicht signifikant, * = statistisch signifikant
(Chi2 bzw. Mann-Whitney, p<0,05), ** = statistisch hoch signifikant (Chi2 bzw. Mann-Whitney, p<o,001)

untersucht Anteil mit naturgesundem Gebiss dmf-t-/DMF-T-Wert
Alterin L L
Jahren 07/08 08/09 o07/08 08/09 Sijg:tljrléacﬂize?jis 07/08 08/09 Sijg:tljrléacﬂize?jis
8 6 53 63 35.3% 321% NS 3,49 3,76 NS
a 7 82 153 19,0% 24,4% * 4,12 3,82 NS
§ 8 103 133 16,5% 16,6% NS 4,1 3,77 NS
= 9 105 162 15,7% 17,8% NS 3,24 3,14 NS
11 379 535 43,6% 48,5% * 1,53 1,38 *
12 303 451 35,4% 39,8% * 2,04 1,81 *
a 13 294 342 33,3% 32,2% NS 2,65 2,39 NS
@D 14 255 277 28,6% 28,6% NS 3,26 3,03 NS
E 15 195 220 21,4% 24,4% NS 3,87 3,74 NS
a 16 147 143 21,2% 22,6% NS 3,96 3,85 NS
17 97 87 23,7% 24,4% NS 4,10 4,17 NS
18 56 51 25,2% 22,9% NS 4,02 4,49 NS
A:ilt‘tn;;:v ee/rt 2.069 2.617 26,6% 27,9% 3,36 3,28

Unterschiede zwischen 07/08 und 08/09: NS = stat. nicht signifikant, * = stat. signifikant (Chi2 bzw. Mann-Whitney, p<o,05)
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Madchen Jungen Beide Signifikanz
Alter in % mit % mit % mit Unterschied
Jahren untersucht mind. einer untersucht mind. einer untersucht mind. einer Médchen/
Versiegelung Versiegelung Versiegelung Jungen
3 9.298 - 9.855 - 19.153 - NS
4 9.495 - 10.078 0,03% 19.573 - NS
5 9.717 1,5% 10.429 1,2% 20.146 1,3% NS
6 11.261 16,4% 11.898 12,6% 23.159 14,5% *
7 12.870 35,7% 13.621 32,2% 26.491 33,9% >
8 12.661 49,0% 13.497 46,3% 26.158 47,6% >
9 12.258 56,6% 13.001 54,0% 25.259 55,3% >
10 11.462 60,6% 11.923 58,3% 23.385 59,4% *
1 9.958 64,2% 10.799 61,3% 20.757 62,7% *
12 7.224 65,7% 8.190 61,6% 15.414 63,5% o
13 2.524 60,0% 3.242 58,1% 5.766 59,0% NS
14 2.234 62,3% 2.598 56,7% 4.832 59,3% *
15 2.209 63,5% 2.592 60,2% 4.801 61,7% *
16 1.288 61,8% 1.673 57,5% 2.961 59,4% *
17 609 61,4% 830 54,0% 1.439 57,1% *
18 230 54,8% 397 471% 627 49,9% NS

NS = statistisch nicht signifikant, * = statistisch signifikant (Chi2, p<o,05), ** = statistisch hoch signifikant (Chi2, p<o,001)

- genau Null
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Basisdiagnostik flir umschriebene Entwicklungsriickstande im Vorschulalter
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Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
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Elektronische Datenverarbeitung

Gesundheitsberichterstattung

Gesetz liber den Offentlichen Gesundheitsdienst und die Berufsausiibung
im Gesundheitswesen im Land Sachsen-Anhalt (Gesundheitsdienstgesetz)
Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz)

Gesetz zur Forderung und Betreuung von Kindern in Tageseinrichtungen
und in Tagespflege des Landes Sachsen-Anhalt (Kinderforderungsgesetz)
Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey)
Kindertagesstatte

Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Kinder- und Jugendzahnarztlicher Dienst

Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege e.V.

Landesamt fiir Verbraucherschutz

Studie ,,Moderne Drogen- und Suchtpravention®

Ministerium fiir Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt
Offene Datenbank Verbindungsmoglichkeit

Wahrscheinlichkeitsangabe

Offentlicher Gesundheitsdienst

Psycholinguistischer Entwicklungstest

Reihenuntersuchung

Robert Koch-Institut

Kiirzel fiir Schuleingangsuntersuchung

Schulanfangerstudie Sachsen-Anhalt

Schulgesetz des Landes Sachsen-Anhalt

Schuleingangsuntersuchung

Small for Gestational Age (GroRe bzw. Gewicht des Kindes entspricht nicht dem Reifealter)
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung -
Significant Caries

Schuljahresberichte

Datenbanksprache zur Definition, Abfrage und Manipulation von Daten

in relationalen Datenbanken

Schulreihenuntersuchung

Schulreihenuntersuchung der 3. Klassen

Schulreihenuntersuchung der 6. Klassen

Standige Impfkommission

Vorsorgeuntersuchungen des Kindes

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)

Zahnarztliche Reihenuntersuchung
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