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Einleitung

Der vorliegende Bericht weist zwei Schwer-
punkte auf. Einerseits steht die Gesundheit
von Kindern im Schulalter im Mittelpunkt.
Konkret geht es um den zentralen Zeitraum,
den alle Kinder in der Schule verbringen.
Grundlage sind die kinder- und jugendarzt-
lichen Untersuchungen des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes sowie die des
zahnarztlichen Dienstes der Gesundheits-
amter. Hierfir stehen Daten von der Ein-
schulungsuntersuchung (zum Beginn der
Schulzeit) bis zur Schulabgangsuntersu-
chung bzw. Untersuchung der 10. Klassen
zur Verfugung. Die Daten der Kinder aus der
Schuleingangsuntersuchung 2006 und der
Jugendlichen aus der Schulabgangsuntersu-
chung im Jahr 2015 erlauben erstmals einen
Querschnittsvergleich. Wir kdnnen der Frage
nachgehen, wie sich die Gesundheit der Kin-
der Uber 10 Jahre entwickelt hat.

Der zweite Schwerpunkt knlpft an die Tra-
dition der Brandenburger Gesundheitsbe-
richterstattung an, die Gesundheit im Spiegel
der sozialen Verhaltnisse zu betrachten. Das
heilt hier, dass Gesundheitsdaten zusam-
men mit den Daten zur sozialen Lage der
Familien ausgewertet werden. Es ist nicht
Uberraschend, dass Kinder aus sozial be-
nachteiligten Familien gesundheitlich eher
belastet sind als Kinder aus Familien mit
mittlerem oder hohem Sozialstatus. Auch im
vorliegenden Bericht wird dieser Sachverhalt
aufgegriffen und differenziert dargestellt. Al-
lerdings liegt das Neue des Berichtes darin,
dass untersucht wird, ob und in welchem Aus-
mal die FérdermalRnahmen bevorzugt den
Kindern zugutekommen, die gesundheitlich
benachteiligt sind. Das heil3t, auch bei dieser
Frage wird der Zusammenhang von Foérder-

mafRnahmen und sozialem Status der Famili-
en bewertet. Aber der Bericht bleibt nicht bei
den Daten stehen, sondern verbindet diese
mit den landesweiten Anstrengungen des
Landes, die gesundheitliche Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen ber das Biindnis
Gesund Aufwachsen zu fordern.

In diesem 2004 gegriindeten Blindnis haben
sich Vertreterinnen und Vertreter von knapp
70 Institutionen, Verbanden und Einrichtun-
gen zusammengeschlossen, die fir Kinder-
und Jugendgesundheit im Land Branden-
burg Sorge tragen. Die Mitglieder im Bundnis
setzen in funf Arbeitsgruppen gemeinsam
abgestimmte MafRnahmen um (www.buendnis-
gesund-aufwachsen.de). Durch eine konti-
nuierliche intersektorale Zusammenarbeit
konnten so passgenauere Praventions- und
Versorgungsangebote fur Kinder und Ju-
gendliche entwickelt und meist erfolgreich
etabliert werden (MUGF 2014)".

Die Daten des Robert Koch-Institutes zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen zei-
gen im Zeitverlauf zwischen 2003-2006 und
2009-2012 fir Deutschland eine Verande-
rung des Krankheitsspektrums: Auf der einen
Seite eine Abnahme der impfpraventablen
Infektionskrankheiten wie Windpocken und
Keuchhusten und auf der anderen Seite eine
hohe Pravalenz von chronischen Erkrankun-
gen (Neuhauser et al. 2014)2.

Die Ergebnisse der Brandenburger Schu-
leingangsuntersuchungen sowie der Unter-
suchungen der Jugendlichen in 10. Klassen
bzw. Schulabgangerinnen/ Schulabganger
zeigen ahnliche Entwicklungen in Branden-
burg.

1 Ministerium fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg (Hrsg.) (2014) 10 Jahre

Biindnis Gesund Aufwachsen

2 Neuhauser H et al. (2014) Chronische Erkrankungen und impfpraventable Infektionserkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland; Bundesgesundheitsbl. 57:779-788

3 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2002) Chronische Erkrankungen im Kindesalter. Ein gemein-
sames Thema von Elternhaus, Kindertagesstatte und Schule. KdIn
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Krankheiten im Kindes- und Jugendalter werden als ,,chronisch* bezeichnet, wenn
eine langer als sechs Monate oder lebenslang andauernde Gesundheitsstorung
vorliegt, die d@rztlich behandelt werden muss (BZgA 2002)3.

In Brandenburg ist zu beobachten, dass die
Haufigkeit chronischer Erkrankungen mit
zunehmendem Alter (analog KiGGS) stark
zunimmt (2015: Einschulungskinder 13,1 %
bzw. Jugendliche der 10. Klasse 30,9 %).
Darlber hinaus ist die Rate der chronischen
Erkrankungen bei Einschulkindern von 2009
auf 2015 um drei Prozentpunkte angestiegen
(von 10,0 % auf 13,1 %). Kinder aus sozial
benachteiligten Familien sind um das 2,7fa-
che haufiger von chronischen Erkrankungen

betroffen als Kinder aus Familien mit hohem
Sozialstatus (siehe friihere Analysen)*.

Die gesundheitliche Entwicklung der Schul-
kinder wird wesentlich von ihren Lebens-
welten beeinflusst, aber auch von den
Versorgungsangeboten und den Zugangs-
mdglichkeiten. Die Inklusion von Kindern mit
einer Behinderung in Schulen stellt hier eine
neue Herausforderung dar.

4 Inpuncto 9/13 (2013) Zur Situation chronisch kranker Kinder und Jugendlicher im Land Brandenburg. Hrsg. Ministe-
rium fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Potsdam
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Untersuchungen?

Der Gesetzgeber hat im Brandenburgischen
Gesundheitsdienstgesetz Kinder und Ju-
gendliche als eine Gruppe ausgewiesen,
die grofite gesundheits- und sozialpolitische
Aufmerksamkeit verdient. Krankheiten und
die sozialen Bedingungen beeinflussen die
Entwicklung und die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen maf3geblich.

Die kinder- und jugendarztlichen Untersuchun-
gen verfolgen mehrere Anliegen gleichzeitig:

— Individualmedizinische Aufgabe
(inklusive Beratung)

Hierunter ist insbesondere die arztliche
Untersuchung des einzelnen Kindes hin-
sichtlich seiner koérperlichen und psychi-
schen Entwicklung zu verstehen. Darliber
hinaus beraten die untersuchenden Arz-
tinnen und Arzte die Kinder bzw. Jugend-
lichen und ihre Eltern in allen Fragen der
gesundheitlichen Férderung. Lehrerinnen
und Lehrer werden mit Einverstandnis der
Eltern in die Beratung mit einbezogen,
wenn es sich um Kinder mit besonderen

Was sind die kinder- und jugendarztlichen

gesundheitlichen Unterstitzungsbedarfen
handelt (z.B. visuelle bzw. auditive Hilfen).

Bevolkerungsmedizinische
(epidemiologische) Ziele

Die kinder- und jugendarztlichen Untersu-
chungen liefern wichtige Daten fur die Ge-
sundheitsberichterstattung, um gesund-
heitsrelevante Sachverhalte und Trends
aufzuzeigen.

So konnte z.B. die zunehmende Bedeu-
tung chronischer Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter festgestellt werden.
Dartuber hinaus wird der Praventions-,
Versorgungs- und Handlungsbedarf bei
den untersuchten Kindern und Jugendli-
chen festgestellt und ermdglicht eine Ge-
samtbewertung der gesundheitlichen und
medizinisch-therapeutischen Versorgung
bzw. Férderung der Kinder. Durch raumli-
che Vergleiche der gesundheitlichen Lage
der Kinder und Jugendlichen kénnen Un-
terschiede zwischen den Landkreisen und

— Aspekte der kinder- und jugendarztlichen Untersuchung

bevilkerungs-
medizinisch
sozialkompen- individual-
satorisch medizinisch
betriebs-
medizinisch

Abb. 1: Aspekte der kinder- und jugendérztlichen Untersuchung



kreisfreien Stadten erkannt und spezifi-
sche kommunale Handlungsbedarfe iden-
tifiziert werden.

— Betriebsmedizinische Ziele

Wahrend der kinder- und jugendarztlichen
Untersuchungen beraten die Arztinnen
und Arzte des Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienstes zudem zur kindgemafen
Platzgestaltung in der Schule, zu Fragen
des Infektionsschutzes, der Unfallverhu-
tung sowie der baulichen und hygieni-
schen Anforderungen, insbesondere bei
der Inklusion forderbedirftiger bzw. behin-
derter Kinder. Bei der Untersuchung der
Schulabgéangerinnen und Schulabganger
in den 10. Klassen stellt sich zudem die
Frage nach gesundheitlichen Einschran-
kungen mit einer mdglichen Auswirkung
fur die Wahl der beruflichen Ausbildung.

— Sozialkompensatorische Wirkung

Neben der eigentlichen Diagnostik erfiillen
die kinder- und jugendarztlichen Untersu-
chungen zudem eine wichtige sozialkom-
pensatorische Funktion: Vor dem Hinter-
grund des Zusammenhangs von sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit leisten
die kinder- und jugendarztlichen Untersu-
chungen in Schulen einen wesentlichen
Beitrag zur Pravention durch die frihzei-
tige Identifikation von Kindern mit Praven-
tions- und Férderbedarf unabhangig von
ihrer sozialen Herkunft.

Das Handbuch fur den Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienst im Land Bran-
denburg beinhaltet die Leitlinien zur lan-
desweiten einheitlichen systematischen
Durchfiihrung und standardisierten Do-
kumentation der Untersuchungen. Zu

Verbraucherschutz und Gesundheit

jedem Befund gehdren Definitionen und
Operationalisierungen, einschliellich
Untersuchungsstandard bzw. Screening-
Verfahren. Dieses Vorgehen ermdglicht
verlassliche Aussagen zur Gesundheit
und medizinischen bzw. praventiven Ver-
sorgung der Brandenburger Schilerin-
nen und Schiler in Form von zeitlichen
Trends und regionalen Vergleichen (siehe
www.gesundheitsplattform.brandenburg.de).

Dariliber hinaus werden im sozialpadiatri-
schen Kontext bei der Schuleingangsun-
tersuchung Angaben zur sozialen Lage
der Eltern (nach Schulbildung und Er-
werbsstatus, getrennt fur Vater und Mut-
ter) direkt durch die Arztinnen und Arzte
erhoben und dokumentiert. Fir die Ana-
lyse der Befundergebnisse wurde von
Anfang an durch das Landesgesundheits-
amt® ein Sozialindex gebildet (siehe ,So-
zialstatus® auf www.gesundheitsplattform.
brandenburg.de). Auf der Grundlage die-
ses Sozialindexes kann festgestellt wer-
den, ob sich die Gesundheit der Kinder
bezogen auf die soziale Lage der Familien
unterscheidet, wie sich dies im Zeitverlauf
entwickelt hat und welche Handlungsbe-
darfe sich daraus ableiten lassen.

5 Das damalige Landesgesundheitsamt ist seit 2016 die Abteilung Gesundheit im Landesamt fur Arbeitsschutz,



Gesundheit von Schilerinnen und
Schilern — vom Schulstart bis zur 10. Klasse

3.1 Fit fur den Schulstart
3.1.1 Die Schuleingangsuntersuchung

Die Schuleingangsuntersuchung umfasst
eine ausfihrliche Untersuchung und eine
weitreichende Anamnese nicht nur zu akuten
gesundheitlichen Problemen, sondern auch
zur Entwicklung und Versorgung des Kindes.

Die Schuleingangsuntersuchung besteht ins-
gesamt aus einem standardisierten Elternfra-
gebogen, einem sozialpadiatrischen Entwick-
lungsscreening und einer anschlielenden
umfangreichen kinderarztlichen Untersu-
chung. Im Elternfragebogen werden demo-
graphische Daten erhoben (Alter, Geschlecht,
Muttersprache des Kindes), Fragen zur Be-
treuungsdauer des Kindes in einer Kinderta-
gesstatte gestellt, zu koérperlichen und psy-
chischen Erkrankungen bzw. Behinderungen
des Kindes, zu Verhaltensauffalligkeiten und
zu seiner medizinisch-therapeutischen Ver-
sorgung bzw. Forderung. Durch die Teams
des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-
tes wird zudem das Seh- und Horvermdgen
Uberprift, Kérpergrofie und -gewicht gemes-
sen, der Impfstatus Uberprift und die Teilnah-
me an den Friherkennungsuntersuchungen
dokumentiert. In einem anschliellenden So-
zialpadiatrischen Entwicklungsscreening fir
Schuleingangsuntersuchungen (SOPESS)®
wird die altersgerechte Sprachentwicklung,
die visuelle Wahrnehmung, die Aufmerksam-
keit und das Mengenverstandnis des Kindes
im Sinne schulischer Vorlauferfahigkeiten
bewertet. Darliber hinaus wird festgestellt,
ob die Motorik (Kérperkoordination/ Balance/
Kraft) altersgemaly entwickelt ist. Liegt ein
Befund vor, so wird festgehalten, ob sich das
Kind bereits in arztlicher und/oder therapeuti-
scher Behandlung befindet, ob eine arztliche

Behandlungsempfehlung notwendig ist oder
ob eine erhebliche Leistungsbeeintrachti-
gung vorliegt. Da Entwicklungsstérungen zu
den haufigsten Gesundheitsproblemen bei
Kindern dieser Altersgruppe gehdren, wird
eine detaillierte Beurteilung der schulrele-
vanten Teilleistungsbereiche vorgenommen,
die Bestandteil der schuldrztlichen Stellung-
nahme ist.

3.1.2 Gesundheitliche Einschrankungen
der Einschulungskinder zum Schul-
beginn 2015

Die folgende Analyse der Gesundheit von
Einschulkindern bezieht sich auf die Schul-
eingangsuntersuchung 2015. Insgesamt wur-
den 23.826 Kinder mit einem Durchschnitts-
alter von 6,0 Jahren untersucht, darunter
12.612 Jungen (52,9 %) und 11.214 Madchen
(47,1 %). Die Befundergebnisse werden in ih-
ren Prozentanteilen auf die Gesamtzahl der
untersuchten Kinder bezogen. Da die soziale
Lage der Familien einen erheblichen Einfluss
auf die gesundheitliche Entwicklung der Kin-
der hat, wird dieser Zusammenhang bei den
Befunden mit thematisiert.

Zahlreiche koérperliche und psychische Be-
funde wurden festgestellt, die einen Einfluss
auf den Schulalltag bzw. den Bildungsweg
haben kdnnen (Tabelle 1).

Korperliche Befunde stellen mit 42,6 % die
haufigsten gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen dar, wobei Allergien (19,1 %) und kon-
trollbedrftige Sehfehler (11,9 %) den grofR-
ten Anteil ausmachen. Die korperlichen Be-
funde, ausgenommen Allergien, sind bei
Kindern aus Familien mit einem niedrigen
Sozialstatus starker ausgepragt als bei Kin-
dern aus Familien mit hohem Sozialstatus.

6 Daseking M, Oldenhage M, Petermann F, Waldmann, HC (2009) Die Validitat der Sprachskala des SOPESS unter
Berucksichtigung der Erstsprache. Gesundheitswesen 71: 663-668.
Daseking, M., Petermann F, Réske D, Trost-Brinkhues, Simon G, Oldenhage M (2009) Entwicklung und Normierung
des Einschulungsscreenings SOPESS. Gesundheitswesen 71: 648-655



Tabelle 1: Einschulungskinder 2015 mit medizinischen Befunden' nach Geschlecht

Insgesamt Jungen Méadchen
N= 23.826 12.612 11.214

Kinder mit mindestens einem medizinischen Befund 62,8 % 67,7 % 57,2 %
Kinder mit zwei oder mehr medizinischen Befunden 35,3 % 41,2 % 28,6 %
Korperliche Erkrankungen 42,6 % 44,4 % 40,6 %
darunter

kontrollbedrftige Sehfehler 11,9 % 12,6 % 1,2 %
Horstérungen 6,4 % 6,3% 6,6 %
Atopische Erkrankungen 19,1 % 21,0% 16,8 %
Funktionseinschrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates 6,1 % 6,7 % 54 %
Erkrankungen der Nieren und Harnwege 0,7 % 0,8% 0,6 %
Adipositas 3,6 % 34 % 3,9%
Erhebliches Untergewicht 34 % 3,3% 3,6 %
Sonstige Befunde 3,0% 31% 3,0%
Psychische Storungen 12,2 % 15,4 % 8,6 %
darunter

emotionale/ soziale Storungen 7,7% 9,8 % 54 %
Einnéssen 32% 4,0 % 23%
Aufmerksamkeitsdefizite/ Hyperaktivitat (ADS/ADHS) 24 % 34 % 1,4 %
Intelligenzminderung 1,3% 1,5% 1,0 %
Schulrelevante Entwicklungsstorungen 334% 39,4 % 26,8 %
darunter:

Sprach-, Sprechstérungen 22,0 % 25,0 % 18,6 %
Visuelle Wahrnehmungsstérungen 10,2 % 12,3% 7,8 %
Stérungen der Feinmotorik 15,7 % 20,1 % 10,9 %
Bewegungsstérungen 6,7 % 9,3 % 3.8%
Allgemeine Entwicklungsstérungen 9,1 % 11,0 % 6,9 %

* Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

1Die Definition der medizinischen Befunde ist im Handbuch fiir den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst im Land Branden-
burg ausfiihrlich beschrieben (www. gesundheitsplattform.brandemburg.de)

Schulrelevante Entwicklungsstérungen rungen besonders stark ausgepragt: Jungen
mit einem Anteil von 33,4 % an allen unter- 39,4 % vs. Madchen 26,8 %.

suchten Kindern bilden die zweithaufigste

Befundgruppe. Die Geschlechterdifferenz Sprach- und Sprechstérungen sind mit

ist bei den schulrelevanten Entwicklungssto- 22,0 % (Jungen 25,0 % und Madchen 18,6 %)
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die haufigste Entwicklungsbeeintrachtigung.
Der hohe Anteil von Kindern mit Sprach- und
Sprechstérungen bedeutet eine besondere
Herausforderung fir die Schulen, da diese
Kinder ein erhebliches Risiko haben, eine
Lese- und/oder Rechtschreibschwache zu
entwickeln. Zudem weisen wissenschaftliche
Studien darauf hin, dass Sprachstérungen ei-
nen erheblichen Einfluss auf den Bildungser-
folg und die Ausbildung im weiteren Lebens-
verlauf zeigen. Da die Sprachentwicklung im
Alter von 4 Jahren bereits abgeschlossen
ist, besteht hier ein hoher praventiver Hand-
lungsbedarf bereits in der friihen Kindheit.

Bei den schulrelevanten Entwicklungsstérun-
gen sind die sozial bedingten Unterschiede
bei den Befundhaufigkeiten der Einschu-
lungskinder besonders ausgepragt. Wahrend
jedes zweite Kind aus Familien mit einem
niedrigen Sozialstatus mindestens einen sol-
chen Befund zeigte, war es in Familien mit
hohem Sozialstatus nur jedes flnfte Kind.

2015 wurde bei 6,7 % aller Einschulungskin-
der eine Bewegungsstorung festgestellt. Jun-
gen waren mehr als doppelt so haufig betrof-
fen wie Madchen. Im Zeitraum von 2005 bis
2015 ist zudem bei Jungen eine starke Zu-
nahme von Bewegungsstérungen von 5,7 %
auf 9,3 % zu beobachten. Die soziale Lage
der Familien wirkt sich auch hier stark auf
das Risiko aus, eine Bewegungsstérung zu
entwickeln. Kinder aus bildungsfernen Fami-
lien waren in 2015 dreimal so haufig betroffen
wie ihre Altersgenossen aus bildungsnahen
Familien (13,9 % vs. 3,8 %). Diese ungleiche
Entwicklung nimmt seit Jahren zu und die
Schere zwischen niedrigem und hohem Sozi-
alstatus geht immer weiter auf - siehe hierzu
www.gesundheitsplattform.brandenburg.de.

Um Kinder unabhangig von ihrer sozialen
Ausgangslage zu unterstitzen und in ih-
rer unmittelbaren Lebenswelt zu férdern, ist
Schule ein guter Ort. Daher wurde in 2015

in einer gemeinsamen Kooperation zwischen
dem Bildungs- und Gesundheitsministerium
bzw. Landesgesundheitsamt in Zusammen-
arbeit mit der Universitdt Potsdam, Prof.
Granacher, das Projekt ,activityschool* ent-
wickelt, das eine friihe Bewegungsforderung
der Kinder in Schule und parallel in ihrem
Lebensalltag zu Hause zum Ziel hat (siehe
Kapitel 4).

Bei jedem achten Kind wurde eine chroni-
sche korperliche bzw. psychische Erkran-
kung festgestellt. Diese Kinder bedirfen
besonderer Aufmerksamkeit und zum Teil
auch gesundheitlicher Betreuung wahrend
des Schulunterrichts. Zudem treten bei Kin-
dern mit chronischen Erkrankungen wieder-
holt krankheitsbedingte Ausfallzeiten auf, die
eine spezifische individuelle Lernférderung
erfordern.

Jedes neunte Kind hatte eine Behinderung bzw.
war von einer Behinderung bedroht, definiert
nach dem Bezug von sozialrechtlichen Leistun-
gen gemal §30 SGB IX, bzw. §54ff SGB XII
oder §35a SGB VIII. Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus waren fast zehnmal so
haufig betroffen wie Kinder aus Familien mit
hohem Sozialstatus (36,4 % vs. 4,3 %).

Eine Behinderung im Sinne des
Sozialrechts (SGB IX § 2) liegt
dann vor, wenn ein Kind von einer
chronischen  Gesundheitssto-
rung betroffen ist, die zudem mit
einer ausgeprigten Funktions-
storung im Bereich der Mobilitét,
der kognitiven Funktionen, der
Sprache oder der Sinnesfunktio-
nen verbunden ist, durch die seine
Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft wesentlich beeintrachtigt ist.
(BZgA 2002).



Zu den gesundheitlichen Beeintrachtigungen
der Kinder und Jugendlichen gehdren nicht
nur korperliche, sondern auch psychische
Befunde. Psychische Stérungen kdnnen die
sozialen Beziehungen, den Bildungserfolg
und die Lebensqualitait des Kindes/
Jugendlichen beeintrachtigen (Holling et al.
2014)". Insgesamt wiesen 15,4 % der Bran-
denburger Jungen und 8,6 % der Madchen
zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersu-
chung 2015 einen psychischen Befund auf.
Aufgrund verschiedener Erhebungsmetho-
den sind Daten zu den psychischen Erkran-
kungen nur eingeschrankt (z.B. Arztdiagnose
ADHS) mit den Ergebnissen des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys vergleichbar.

Der KJGD fiihrt Kinder mit bisher nicht
erkannten gesundheitlichen Bedarfen der
medizinischen Regelversorgung zu

Insgesamt wurde bei den Kindern mit ei-
ner schulrelevanten Entwicklungsstérung in

33,0 % der Falle eine facharztliche Behand-
lungsempfehlung ausgestellt, bei Kindern
mit psychischen Stérungen in 24,6 % und
mit einer allgemeinen Entwicklungsstdrung
in 19,2 % der Falle. Dies zeigt, wie wichtig
die Einschulungsuntersuchung ist, um bisher
nicht medizinisch versorgte Kinder einer Be-
handlung zuzufGhren.

3.1.3 Wie viele Einschulungskinder wur-
den im letzten Jahr vor Schulbeginn
medizinisch-therapeutisch bzw. heil-
padagogisch versorgt?

In den letzten 12 Monaten vor Schulbeginn
waren insgesamt 7.470 der 23.826 Kinder in
einer Forderung (medizinisch-therapeutische
bzw. heilpadagogische Frihférderung). Dies
entspricht einem Anteil von 31,4 %. Hinsicht-
lich der Forderung existiert ein starker sozi-
aler Gradient. So ist mehr als ein doppelt so
hoher Anteil von Kindern aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus (50,7 %) in Forde-

Anteil der Einschulungskinder in Foérderung nach
Geschlecht und Sozialstatus, in % (N=23.826)

60%

50%
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0,

30% 239%
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0%

Jungen Madchen
(n=12.612) (n=11.214)

50,7%

31,6%
24,2%
niedriger mittlerer hoher
Sozialstatus  Sozialstatus Sozialstatus
(n=2.483) (n=9.977) (n=8.566)

Abb. 2: %-Anteil der Einschulungskinder in Férderung nach Geschlecht und Sozialstatus;
Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

7 Holling H et al. (2014) Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale Beeintrachtigungen bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutschland — Prévalenz und zeitliche Trends zu 2 Erhebungszeitpunkten
(2003-2006 und 2009-2012), Bundesgesundheitsbl. 57: 807-810
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rung gewesen als von Kindern aus Familien
mit hohem Sozialstatus (24,2 %).

Ambulante medizinisch-therapeutische Mal3-
nahmen wie Logopadie, Physiotherapie oder
Ergotherapie wurden bei 27,1 % der Kinder in
den letzten 12 Monaten vor der Einschulung
durchgefiihrt. Diese Mallnahmen wurden bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozial-
status haufiger verordnet als bei Gleichalt-
rigen aus Familien mit hohem Sozialstatus,
was mit den hoéheren Befundraten zusam-
menhangt. Entsprechend haufiger werden
Frihférder- und Beratungsstellen, sozialpad-
iatrische Zentren sowie Integrationskitas von
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozial-
status in Anspruch genommen.

Die Haufigkeit der medizinisch-therapeuti-
schen MafRnahmen erlaubt jedoch noch keine
Aussage Uber die bedarfsgerechte Versor-
gung der Kinder in den verschiedenen Sta-

tusgruppen, da Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus deutlich héhere Befundraten
zeigen (ausgenommen Allergien) als Kinder
aus Familien mit hohem Sozialstatus. Eine
genauere Aussage erlaubt hier eine Analyse
bezogen auf die logopadische Behandlung bei
Sprach- und Sprechstérungen, da dies eine
spezifische MalRnahme bei diesem Befund
darstellt. Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus hatten 3,3mal so haufig Sprach-
und Sprechstdérungen wie Kinder aus Familien
mit hohem Sozialstatus (43,9 % vs. 13,2 %).
Insofern ware zu erwarten, dass bei diesen
Kindern auch deutlich haufiger Logopadie von
den niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arztinnen und -arzten verordnet wurde. Das
Gegenteil ist der Fall. Die Kinder aus Familien
mit hohem Sozialstatus und einer Sprach- und
Sprechstérung waren haufiger vor der Ein-
schulung in logopadischer Behandlung als
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus (62,8 % vs. 54,5 %).

Einschulungskinder in Férderung nach Sozialstatus und Ort
der Forderung, in %, (N=21.026)

W niedriger Sozialstatus
40%

36,2%
35%
30% 27,8% 27,9%
25% 23,1%
20%
15%
10% 9.2%
5% 3,4%
0%
Medizinisch- Friihforder- und
therapeutische Beratungsstellen
Malnahmen

mittlerer Sozialstatus

hoher Sozialstatus
10,3%
7,6%
9% 3,5%
I /0 0
2.0% 0,8%
Sozialpadiatrische Integrationskitas
Zentren

Abb. 3: %-Anteil der Einschulungskinder in Férderung nach Ort der Férderung und Sozialstatus;
Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016



3.1.4 Welchen Bedarf an Forderung stellt
der KIGD zum Schulbeginn fest?

Insgesamt wurde bei 11,9 % der untersuchten
Jungen und 7,8 % der Madchen ein notwendi-
ger Forderbedarf zum Schulbeginn festgestellt.
Dieser Forderbedarf bezieht sich insbesondere
auf medizinisch-therapeutische Mallnahmen
(Logopadie, Ergotherapie, Physiotherapie)
bzw. Frihférderung. Der Forderbedarf hangt
wieder deutlich vom Sozialstatus der Familie
des Kindes ab. Kinder aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus zeigen einen dreimal hohe-
ren Bedarf an Férderung zum Schulbeginn als
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus.

Besonders stark ausgepragt sind die Unter-
schiede zwischen Kindern aus Familien mit
niedrigem vs. mittlerem bzw. hohem Sozial-
status beim dokumentierten Bedarf an einer
sonderpadagogischen Férderung zum Schul-
beginn: 9,8 % vs. 3,3 % bzw. 1,6 %.

3.1.5 Welche Kinder bediirfen einer be-
sonderen Filirsorge?

Die Kultusministerkonferenz hat in ihren
z=Empfehlungen zum Fdrderschwerpunkt
,Unterricht kranker Schulerinnen und Schu-
ler* bereits 19988 darauf hingewiesen, dass
Krankheit, wiederholte Krankenhausaufent-
halte und langandauernde chronische Er-
krankungen von Schiilerinnen und Schiilern
im Bildungsprozess besonders zu berick-
sichtigen sind und diesen Kindern gerade
durch den Schulunterricht die ,Vorausset-
zung zur Teilhabe an der Gemeinschaft* zu
ermoglichen ist. Daher wird fiir diese Kinder
von der Schule eine individuelle sonderpada-
gogische Férderung angeboten.

Aus diesem Grund wird in der nachfolgenden
Analyse dargestellt, wie viele Kinder bei der
Einschulungsuntersuchung bereits eine chro-
nische Erkrankung bzw. einen chronischen

Anteil des Forderbedarfes von Einschulungskindern nach
Sozialstatus, in % (N=21.026)
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Abb. 4: %-Anteil der Einschulungskinder mit Handlungsbedarf, Férderung nach Geschlecht und

niedriger
Sozialstatus
(n=2.483)
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Sozialstatus Sozialstatus
(n=9.977) (n=8.566)

Sozialstatus; Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

8 http://www.kmk.org/fileadmin/Dateien/veroeffentlichungen_beschluesse/1998/1998_03_20-Empfehlung-Foerder-

schwerpunkt-kranke-Schueler.pdf
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Befund hatten und welche gesundheitlichen
Unterstitzungsbedarfe bereits zum Schul-
beginn auf die Schule zukommen (siehe
Modellprojekt ,Schulgesundheitsfachkrafte”,
Kapitel 4).

Insgesamt wurde bei 3.121 Einschulungs-
kindern im Jahr 2015 eine chronische Er-
krankung bzw. ein chronischer Befund fest-
gestellt, was einem Anteil von 13,1 % der
untersuchten Kinder entspricht. Jedes achte

Tabelle 2: Einschulungskinder 2015 mit chronischen Erkrankungen nach Geschlecht

=
n

Kinder mit chronischen Erkrankungen

Kinder mit mehrfachen (zwei oder mehr) chronischen
Erkrankungen

Chronisch somatische Erkrankungen
davon

Sprach-, Sprechstdrungen mit Beeintrachtigung der
sprachlichen Kommunikation

Hérstdrungen beidseitig oder eine apparative Versorgung
liegt bereits vor

Sehvermdgen stark eingeschrankt
Epilepsie

Atopische Dermatitis mit Beschwerden bzw.
psychosozialen Beeintrachtigungen

Asthma bronchiale mit Beeintrachtigungen
Allergische Rhinitis mit erheblichen Beschwerden
Stérung der Funktion des Knies

Fehlstellungen der Wirbels&ule mit
Funktionseinschrénkungen

Nierenerkrankungen mit chronischen Beschwerden
Chronisch psychische Erkrankungen

darunter

Einnassen mindestens einmal pro Woche
emotionale soziale Storungen mit Auswirkung in Kita

ADS/ADHS (arztlich diagnostizierter Befund), z.T. mit
nicht ausreichender sozialer Integration

Intelligenzdefizite

Insgesamt Jungen Médchen
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
23.826 12.612 11.214

3121 131 % 1.980 157 % 1141 10,2%

672 2,8% 454 3,6% 218 1,9%

1819 7,6% 1105 8,8% 714  64%

1124 47% 24 57% 400 36%

458  19% 231 1,8 % 221 20%

70 03% 48  0,4% 22 02%
133 0,6% 80 0,6% 53 05%
57 02% 36 03% 21 02%
29 01% 19  02% 10 01%
6 00% 4 00% 2 00%
55 0,2% 30 02% 25 02%
22 01% 13 01% 9 01%
18  01% 9 01% 9 01%

1615 6,8% 1.095 87% 520 4,6%

77 3.2% 508 4,0% 263 2,3%

877  37% 509  47% 218 2,5%

135 0,6% 12 09% 23 02%

298 1,3% 188  1,5% 10 1,0%

*Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016



Anteil der chronischen Erkrankungen nach Sozialstatus und Geschlecht,
in % (n=20.987)

B Chronisch korperliche Erkrankungen

0,
20% 18,4%

18% 16,9%
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4% 130% 1979
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8%
o
&% ke 4,3%
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mittlerer hoher
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Abb. 5: %-Anteil der Einschulungskinder mit chronischen Erkrankungen nach Sozialstatus und
Geschlecht; Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

Kind war betroffen und in jeder Schulklasse
ist von zwei bis drei Kindern mit einer chro-
nischen Erkrankung bzw. einem chronischen
Befund auszugehen (Tabelle 2).

Die Haufigkeit chronischer korperlicher und
psychischer Erkrankungen zeigt wiederum
einen starken Zusammenhang mit dem So-
zialstatus der Eltern. Kinder aus sozial be-
nachteiligten Familien sind 2,5fach haufiger
von chronischen Erkrankungen betroffen als
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
(23,7 % vs. 9,5 %).

Des Weiteren ist zu beobachten, dass die
Haufigkeit chronischer Erkrankungen im Le-
bensverlauf der Kinder zum Jugendalter hin
zunimmt, da Zehntklasslerinnen und Zehnt-
klassler deutlich haufiger als Einschulkinder
von allergischen Atemwegserkrankungen
und Erkrankungen des Stitz- und Bewe-
gungsapparates betroffen sind (siehe 3.2.2).

Bei 12,3 % der Einschulungskinder wurde
eine Behinderung bzw. drohende Behinde-
rung dokumentiert, die nach dem Bezug von
sozialrechtlichen Leistungen (§30 SGB IX,
bzw. §54ff SGB XlI oder §35a SGB VIIl) de-
finiert ist. Bezogen auf alle chronischen Er-
krankungen lag der Anteil der Kinder mit einer
Behinderung bei 34,4 %. Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus waren rund 9mal
haufiger von einer Behinderung betroffen als
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
(36,4 % vs. 4,3 %). Diese Kinder sind zwar
haufiger bereits vor der Einschulung in arztli-
cher Behandlung gewesen, jedoch stellte der
KJGD bei der Einschulungsuntersuchung
noch einen erheblichen arztlichen Hand-
lungsbedarf fest (siehe Uberweisungsemp-
fehlungen Abb.6), der deutlich tGiber dem der
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
lag. Offensichtlich sind diese Kinder mit ihren
hohen gesundheitlichen Unterstlitzungsbe-
darfen nicht ausreichend versorgt.

15
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Anzahl der behinderten oder von Behinderung bedrohten Kinder
mit Versorgungsbedarf nach Sozialstatus

B Behinderte/von Behinderung bedrohte Kinder

in Behandlung

Uberweisungsempfehlung

niedriger

Sozialstatus
(n=2.293)
280
mittlerer
Sozialstatus
(n=9.176)
272
hoher
Sozialstatus 276
(n=7.622)
81
0 200 400

721

878

600 800 1000 1200

Abb. 6: Anzahl der behinderten oder von Behinderung bedrohten Einschulkinder (definiert nach
Bezug von Sozialleistungen) in &rztlicher Behandlung bzw. mit Uberweisungsempfehlung nach
Sozialstatus, Quelle: Schuleingangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

Far die Schule mit dem Auftrag zur Inklusion
besteht hier eine besondere Aufgabe in der
individuellen gesundheitlichen Foérderung
von chronisch kranken und behinderten Kin-
dern. Das Modellprojekt der Schulgesund-
heitsfachkraft (school nurse) im Biindnis Ge-
sund Aufwachsen erdffnet hier neue Wege in
der Unterstlitzung dieser Kinder (siehe Kapi-
tel 4.2).

3.1.6 Wie ist der Impfschutz und die
Wahrnehmung von Friherken-
nungsuntersuchungen bei den Kin-
dern?

Impfstatus

92,4 % (n=22.023) aller untersuchten Kinder
hatten zur Einschulungsuntersuchung ihr
Impfdokument mitgebracht. Auf der Grund-
lage dieser Zahl wird nachfolgend der Impf-
status der Kinder bewertet. Die hdchsten

Impfquoten mit rund 97 % wurden bei der
Grundimmunisierung gegen Tetanus, Diph-
therie, Pertussis, HiB und Polio erzielt, die
in der Regel als 5-fach oder auch als 6-fach
Kombinationsimpfung (mit Hepatitis B zu-
sammen) erfolgt. Bei der zweimaligen Ma-
sernimpfung wurde wieder mit 95,0 % der
WHO Richtwert von 95 % erreicht. Der Anteil
der Kinder ohne jegliche MMR-Impfung lag in
den letzten Jahren unverandert niedrig, d.h.
zwischen 1,5 und 1,7 %.

Nicht ausreichend ist die Impfquote flir die
Pneumokokken-Grundimmunisierung,  die
unter der 90 %-Marke lag (88,7 %).

Insgesamt wurde bei 4 von 5 (81,0 %) Bran-
denburger Einschulkindern ein lickenloser
Impfschutz bezogen auf den Impfkalender
der STIKO festgestellt (Madchen 81,2 %,
Jungen 80,9 %). Impfliicken sind haufiger bei



Kindern aus Familien mit hohem Sozialsta-
tus vorhanden (21,2 %) im Vergleich zu Kin-
dern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
(18,1 %). Dies geht insbesondere zu Lasten
der zweimaligen Varizellenimpfung mit einer
Differenz von 4,5 Prozentpunkten, gefolgt
von der zweimaligen MMR-Impfung mit einer
Differenz von rund zwei Prozentpunkten zwi-
schen den beiden Sozialstatusgruppen.

Fritherkennungsuntersuchungen
Bemerkenswert ist, analog zu den Impfdoku-
menten, dass 92,4 % der Kinder (n=22.027)
zur Einschulungsuntersuchung das U-Heft
vorlegten. Die Bewertung der Inanspruch-
nahme der kinderarztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen bezieht sich auf diese Zahl.
Insgesamt hatten 83,9 % dieser Kinder alle
Friherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9)
wahrgenommen. Die niedrigsten Raten lagen
bei der U7a mit einer Beteiligung von 84,4 %,
gefolgt von der U9 mit 90,0 %.

Bezogen auf die soziale Lage der Familien
sind deutliche Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme festzustellen. Die Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus haben
die U1 bis U9 nur zu 71,2 % vollstandig wahr-
genommen, hingegen aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus zu 88,0 %. Die vollstandige
Inanspruchnahme der Friherkennungsun-

tersuchung zeigt einen deutlichen positiven
Einfluss auf einen kompletten Impfstatus und
dies gilt auch bezogen auf die jeweiligen So-
zialstatusgruppen.

3.2 Fit fiir die Ausbildung

3.2.1 Die jugendarztliche Untersuchung
in 10. Klassen

Da in Brandenburg die Erstuntersuchung
nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz (§ 2)
eine Pflichtaufgabe fir den KJGD ist, um-
fassen die jugendarztlichen Untersuchun-
gen alle Schilerinnen und Schiiler, die mit
dem Abschluss der 10. Klasse die Schule
verlassen, um ihre Ausbildung zu begin-
nen (die sogenannte Schulabgangsunter-
suchung). Jugendliche, die auf Gymnasien
ein Abitur anstreben und daher die Schule
nicht mit dem Abschluss der zehnten Klas-
se verlassen, werden nur untersucht, wenn
die Kapazitaten in den Gesundheitsdmtern
dies erlauben. Diese Kapazitaten sind in den
kreisfreien Stadten und Landkreisen sehr un-
terschiedlich. Im Schuljahr 2014/15 konnten
in zwei Landkreisen nahezu alle Schuler und
Schilerinnen in den zehnten Klassen der
Gymnasien untersucht werden; in anderen
Kreisen nur die Jugendlichen, die die Schule
verlassen wollten (siehe Tabelle 3). Insofern

Tabelle 3: Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler in Brandenburger Schulen und é&rztlich untersuchte Schiilerinnen und

Schiiler nach Schultyp (Schuljahr 2014/15)*

Schiiler/Schiilerinnen
der 10. Klassen
insgesamt*
Anzahl
Gesamtschule 2.820
Oberschule 8.078
Gymnasium 9.778
Forderschule 817
Insgesamt 21493

* Quelle: Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg, Schulstatistik

untersuchte Schiler/Schilerinnen der 10. Klassen**

Anzahl % von insgesamt
1.860 66,0
7.592 94,0
1.232 12,6
679 83,1
11.363 52,9

** Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016
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handelt es sich bei der Schulabgangsunter-
suchung um einen spezifischen Ausschnitt
von Jugendlichen in 10. Klassen, der die
Gesamtzahl der Jugendlichen bei den Ober-
schulen und Fdérderschulen zu 80 bis Uber
90 % widerspiegelt, bei den Gesamtschulen
zu zwei Dritteln und bezogen auf Gymnasien
mit 13 % stark selektiert ist (siehe Tabelle 3).
Die nachfolgende Analyse hat daher nicht den
Anspruch auf Reprasentativitat. Gleichwonhl
geben die hier dargestellten Gesundheitsda-
ten Hinweise Uber die gesundheitlichen Pro-
blemlagen von im Durchschnitt 16-jahrigen
Jugendlichen und auch zu ihrer gesundheitli-
chen Lage bezogen auf die unterschiedlichen
Schularten im Land Brandenburg.

Wie bei der Schuleingangsuntersuchung
besteht die Untersuchung aus einer stan-
dardisierten  jugendarztlichen Anamnese
(Elternbefragung) und einer kérperlichen Un-

tersuchung. Zur koérperlichen Untersuchung
gehort ein Hor- und Sehscreening und ana-
log zu den Einschulkindern die Feststellung,
ob der Jugendliche in Behandlung ist. Falls
erforderlich, wird eine weitere facharztliche
Behandlung empfohlen. Im Rahmen des
Jugendarbeitsschutzgesetzes wird des Wei-
teren arztlicherseits bewertet, ob gesund-
heitliche Einschrankungen vorliegen und der
Jugendliche wahrend seiner Ausbildung be-
stimmte Tatigkeiten nicht durchflihren sollte.

3.2.2 Wie gesund sind die untersuchten
Jugendlichen in den 10. Klassen?

Die Ergebnisse der jugendarztlichen Unter-
suchungen weisen auf die gesundheitlichen
Belastungen der Jugendlichen im Land Bran-
denburg hin. Mehr als jeder zweite der unter-
suchten Jugendlichen (55,0 %) hatte mindes-
tens einen medizinisch relevanten Befund.

Die sechs haufigsten medizinischen Befunde bei Jugendlichen in 10. Klassen nach Geschlecht,
in % (Anteil) (N=12.671)
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Abb. 7: %-Anteil der sechs héufigsten medizinischen Befunde bei Schulabgédngern im Schuljahr

2014/15 differenziert nach Geschlecht,

Quelle: Untersuchung in 10.Klassen/Schulabgangs-untersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016



Die haufigsten medizinischen Befunde wa-
ren: nicht durch eine Brille kompensierte
Sehfehler, Fehlstellungen der Wirbelsaule,
allergische Atemwegserkrankungen sowie
Adipositas.

Geschlechtsspezifische Differenzen lassen
sich bei den Raten der Fehlstellungen der
Wirbelsaule und kontrollbediirftigen Sehfeh-
lern beobachten (Madchen starker betroffen
als Jungen) und mit einer starkeren Jungen-
lastigkeit bei der Adipositas und allergischen
Rhinitis.

Im Zeitraum von 2009/10 bis 2014/15 ist eine
Zunahme der Befundraten, insbesondere der
kontrollbedurftigen Sehfehler, Fehlstellungen
der Wirbelsaule und allergischen Rhinitis zu
beobachten.

Vier der sechs haufigsten Befunde sind chro-
nische Erkrankungen. Madchen waren hau-
figer betroffen als Jungen (siehe Abbildung
7). Der Anteil von Jugendlichen mit einer
chronischen Erkrankung ist seit 2007 (Ein-
fihrung des neuen Befundsystems) um etwa
drei Prozentpunkte gestiegen (von 27,9 %

Tabelle 4: Jugendliche in 10. Klassen mit chronischen Erkrankungen*

Jugendliche mit chronischen Erkrankungen
gesamt

darunter

Chronisch somatische Erkrankungen

davon

Fehlstellungen der Wirbelséule
Allergische Rhinitis

Asthma bronchiale

Atopische Dermatitis

Storung der FuBstatik

Stérung der Funktion des Knies
Schilddriisenfunktionsstdrungen
Sehvermdgen sehr stark eingeschrénkt
Harstorungen mit apparativer Versorgung
Epilepsie mit Anféllen

Allergische Kontaktdermatitis

Nierenerkrankungen mit chronischen Beschwerden

Chronisch psychische Erkrankungen

davon

ADS/ADHS z.T. nicht ausreichende
soziale Integration

Emotionale/soziale Stérungen mit Auswirkungen
auf die Schule

Insgesamt Jungen Madchen
(n=12.671) (n=6.886) (n=5.785)
30,9 % 29,6% 32,4%
29,6 % 28,1% 31,5%
11,5% 10,6 % 12,5 %
8,9 % 9,5% 8,1%
51 % 5,0 % 52 %
45% 3.7 % 54 %
3,3 % 34 % 32 %
25% 1,8 % 34 %
1,2% 0,7 % 1,7 %
0,9 % 0,7 % 1,0 %
0,3 % 0,2 % 0.4 %
0,5% 04 % 0,6 %
0,7 % 0,6 % 0,8 %
0,1% 0,1% 0,1%
21% 25% 1,7 %
1,2 % 1,8 % 0,5 %
0,9 % 0,7 % 1,2 %

* Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016
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auf 30,9 % aller untersuchten Jugendlichen).
Dieser Anstieg wird vor allem durch héhere
Raten bei den Befunden ,Fehlstellung der
Wirbelsaule® und den ,allergischen Atem-
wegserkrankungen® bedingt.

Etwa zwei Drittel der chronisch kranken Ju-
gendlichen befanden sich bereits in arztlicher
Behandlung. Bei einem Drittel wurde jedoch
erstmalig bei der Untersuchung ein medizini-
scher Befund festgestellt und die/der Jugend-
liche zur weiteren medizinischen Diagnostik
oder Behandlung facharztlich weiterverwie-
sen. Diese Anteile sind seit Jahren konstant.

3.2.3 Wie ist die Gesundheit der Schi-
lerinnen und Schiiler an den ver-
schiedenen Schulformen?

Die arztlichen Untersuchungen der Gesund-
heitsamter zeigen, dass die gesundheitlichen

Belastungen von Jugendlichen in Branden-
burg ungleich verteilt sind. Die Schilerinnen
und Schler in den 10. Klassen an Forder-
schulen weisen Uberdurchschnittlich haufiger
kontrollbedurftige Sehfehler (23,3 %) und
eine Adipositas (14,6 %) auf. Bei den Schu-
lerinnen und Schilern an Gymnasien sind
haufiger allergische Atemwegserkrankungen
(14,8 %) zu beobachten.

3.2.4 Welcher Behandlungsbedarf be-
steht bei Jugendlichen in 10. Klas-
sen?

Bei 55 % (6.960) aller Jugendlichen wurde
bei der jugendarztlichen Untersuchung ein
medizinischer Befund festgestellt. Uber die
Halfte dieser Jugendlichen befand sich des-
halb bereits in arztlicher Behandlung und
Madchen etwas haufiger als Jungen. Jedoch
mussten zwei von fiinf Jugendlichen mit ei-

Anteil ausgewahlter Befunde bei Jugendlichen nach Schultyp,
in % (N=14.305)

Alle Jugendlichen (N=12.206)

25%

23,3%

20%
16,7%

15%

159 120% 12.2%

10%

5%

0%
kontrollbedurftige
Sehfehler

= Gymnasien (N=1.352)

Fehlistellungen der
Wirbelsaule

u Forderschulen (N=747)

14,8%

14,6%

7% 11,1%
9.4%
42%

Adipositas

Allergische
Atemwegs-
erkrankungen

Abb. 8: %-Anteil der Jugendlichen mit ausgewéhlten Befunden nach Férderschulen bzw. Gym-

nasien;

Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung, LAVG, Abt. Gesundheit 2016



Tabelle 5: Medizinische Befunde bei Jugendlichen: in arztlicher Behandlung bzw. mit Uberweisungsempfehlung

Insgesamt Jungen Méadchen
N =12.671 N = 6.886 N =5.785
in9 in9 ino
Anzahl in % von Anzahl in % von Anzahl |n"A; von
insgesamt Jungen Méadchen
Schilerinnen/Schiler mit 6.960 55 % 3.777 55 % 3.183 55 %
medizinischen Befunden
in % von in % von in % von
Anzahl Befund Anzahl Befund Anzahl Befund
Schiilerinnen/Schiler in arztlicher 3.992 57% 2057 549 1935 61%
Behandlung
§chu|er|.nnen/SchuIer mit a.rzthcher 2048 4% 1524 40% 1424 459
Uberweisungsempfehlung insgesamt
Schiilerinnen/Schiiler mit Erstdiagnose 2468 359, 1306 359 1162 379

eines medizinisch relevanten Befundes

* Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

Diese Zahlen und die Trenddaten verdeutli-
chen (siehe Abb. 9), dass viele Jugendliche
medizinisch nicht bedarfsgerecht versorgt
sind und bestehende Gesundheitsstdrungen
friher medizinisch erkannt und abgeklart
werden sollten.

nem medizinischen Befund zu einer weiteren
facharztlichen Diagnostik bzw. Behandlung
Uberwiesen werden. Durch die Untersuchung
des KJGDs wurde erstmalig bei mehr als je-
dem dritten Jugendlichen ein medizinisch re-
levanter Befund festgestellt (Tabelle 5).

Anteil Jugendlicher mit Versorgungsbedarf, in % von Jugendlichen mit Befund

70%
60% v b
- v ¥ =¢=Jugendliche in

:% 50% Behandlung
g
E 0% D/D_W ~-Jugendiche mit
£ Uberweisung,
§ 30% insgesamt
& .
S 0% Jugendliche mit
S Uberweisung,
= 10% nicht in Behandlung
= 0

0%
2006/ 2007/ 2008/ 2009/ 2010/ 2011/ 2012/ 2013/ 2014/
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Abb. 9: %-Anteil der Jugendlichen in 10.Klassen in &rztlicher Behandlung bzw. mit Uberwei-
sungsempfehlung 2007-2015 von Jugendlichen mit Befunden,
Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung, LAVG, Abt. Gesundheit 2016
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Wird die arztliche Versorgung der Jugendli-
chen bezogen auf bestimmte medizinische
Befunde betrachtet, so zeigt sich, dass Ju-
gendliche mit atopischen Erkrankungen (Pra-
valenz von 15,0 %) medizinisch relativ gut
versorgt sind; 77,4 % der Jungen und 80,1 %
der Madchen befanden sich bereits in arztli-
cher Behandlung und 3,4 % der Jungen bzw.
8,9 % der Madchen benétigten eine Uberwei-
sungsempfehlung.

Bei den festgestellien Sehfehlern (Pra-
valenz von 16,7 %) war die Quote der

Uberweisungsempfehlungen mit 61,5 % der
betroffenen Jugendlichen eine der héchsten
unter allen Befunden. Insbesondere Seh-
fehler sind meist durch eine Sehkorrektur
(Brille) sehr gut zu kompensieren. Die hohe
Uberweisungsrate lasst erkennen, dass bei
den Jugendlichen ein Sehscreening dringend
erforderlich ist und sie offensichtlich durch
das ambulante arztliche Versorgungssystem
nicht adaquat erreicht werden.

Bei den Befunden des Stitz- und Bewe-
gungsapparates (Pravalenz von 17,1 %) lag

Tabelle 6: Ausgewahlite Diagnosen bei Jugendlichen, darunter in rztlicher Behandlung bzw. mit Uberweisungsemp-

fehlung *
Jugendliche mit

Befund

Anzahl
kontrollbedurftige Sehfehler 211
Atopische Erkrankungen 1.853
Befunde des Stiitz- und

2.161
Bewegungsapparat
Erkrankungen der Nieren und

281
Harnwege
kontrollbedurftige Sehfehler 1.072
Atopische Erkrankungen 1.007
Befunde des Stiitz- und 1079
Bewegungsapparat
Erkrankungen der Nieren und
94

Harnwege
kontrollbedurftige Sehfehler 1.039
Atopische Erkrankungen 846
Befunde des Stiitz- und 1082
Bewegungsapparat
Erkrankungen der Nieren und 187

Harnwege

Uberweisung  Uberweisung,

J:]%e;:fl:;hde in Behandlung  insgesamt nicht in
in % % von Befund % von Behandlung
’ Befund % von Befund
Insgesamt (N=12.671)
16,7 % 48,8 % 61,5 % 46,7 %
14,6 % 78,3 % 6,0 % 3,7 %
17,1% 50,0 % 50,9 % 42,7 %
22% 29,2 % 69,4 % 64,4 %
Jungen (N=6.886)
15,6 % 44,0 % 63,0 % 49,3 %
14,6 % 77,0 % 3,6 % 2,0%
15,7 % 45,0 % 52,1 % 45,2 %
1,4 % 31,9% 62,8 % 61,7 %
Madchen (N=5.785)
18,0 % 53,7 % 60,0 % 441 %
14,6 % 79,9 % 8,9 % 5,8 %
18,7 % 55,0 % 49,6 % 40,1 %
32 % 27,8 % 72,7 % 65,8 %

* Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016



die Quote der Uberweisungsempfehlungen
mit 50,9 % ebenfalls sehr hoch. Nur jeder
zweite der betroffenen Jugendlichen war
bisher in Behandlung und bei der Halfte der
betroffenen Jugendlichen wurde eine Emp-
fehlung zur facharztlichen Behandlung bzw.
Diagnostik ausgesprochen. Eine Geschlech-
terdifferenz lie3 sich erkennen. Madchen
haben haufiger einen Befund als Jungen
(18,7 % vs. 15,7 %), sind aber anteilsmaRig
besser versorgt, da sie haufiger bereits in Be-
handlung waren als Jungen (55 % vs. 45 %).

Bei den Erkrankungen der Nieren und Harn-
wege (gesamt 2,2 %; Madchen 3,2 % und
Jungen 1,4 %) war die Uberweisung von
Jugendlichen, die nicht in Behandlung waren
(Erstdiagnose des KJGDs), mit 64,4 % al-
ler Falle am hoéchsten und ebenso die
Uberweisungsquote fiir eine weitere Behand-
lung bzw. Diagnostik mit 69,4 %. Der Anteil
der Uberweisungen war fiir Madchen deut-
lich héher als fur Jungen (73 % bzw. 63 %).

Mit der jugendarztlichen Untersuchung
durch den KJGD wird eine groRe diag-
nostische Liicke geschlossen. Insgesamt
wurde bei 2.468 Jugendlichen erstmalig
ein medizinischer Befund und ein weite-
rer facharztlicher Behandlungs- bzw. Dia-
gnostikbedarf festgestelit.

Insgesamt sind Madchen besser medizi-
nisch versorgt als Jungen und Schiilerinnen
und Schuler an Gymnasien besser als jene
an Foérderschulen bzw. Oberschulen, da sie
anteilsmafig haufiger bereits in Behandlung
sind (73 % vs. 61 % bzw. 54 %).

3.2.5 Wie ist der Impfschutz bei Jugend-
lichen in 10. Klassen?

Der Anteil der Schilerinnen und Schdler,
die einen Impfausweis vorlegten, ist im
Schuljahr 2014/15 mit 79 % ahnlich niedrig
wie in den Vorjahren. GroRRe Unterschie-
de bestehen zwischen den Landkreisen

Anteil Jugendlicher mit Versorgungsbedarf nach Schultyp,
in % von Jugendlichen mit Befund

W Jugendliche
in Behandlung insgesamt

80%

72,9%

70%
60,9%
43,5%

in % von Jugendlichen mit Befund

W Jugendliche mit Uberweisung,

Jugendiiche mit Uberweisung,
nicht in Behandlung

60,3%

54,3%
48,0%
43,5%
I387% ISH%

Gesamtschule

60%
50%
40% 34,4%
30% 26,3%
20,8%

20%
10%

0%

Gymnasium Forderschule Oberschule

Abb. 10: Jugendliche in 10. Klassen mit medizinisch relevanten Befunden nach Schultyp: %-An-
teil in &rztlicher Behandlung, mit Uberweisungsempfehlung bzw. mit Uberweisungsempfehlung
und bisher nicht in arztlicher Behandlung (Erstdiagnose);

Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung LAVG 2015, Abt. Gesundheit 2016



und kreisfreien Stadten. Das Minimum lag
bei 62,8 % in Brandenburg an der Havel
und das Maximum bei 90,9 % in der Ucker-
mark.

Insgesamt wurde bei 48,2 % (Vorjahr

51,7 %) der Jugendlichen eine der folgen-

den Impfliicken festgestellt:

» keine abgeschlossene Grundimmunisie-
rung gegen Hepatitis B

 keine Auffrischimpfung gegen Kinderlah-
mung bzw. Keuchhusten

* keine zweite Auffrischimpfung gegen Diph-
therie und Tetanus

» keine zweimalige Impfdosis Mumps-Ma-
sern-Rételn

» keine Immunisierung gegen Meningokok-
ken C

Der grofite Anteil von Jugendlichen mit
Impflicken wurde in der Stadt Potsdam mit

64 % beobachtet. Den besten Impfschutz
hatten die Schilerinnen und Schiler im
Landkreis Uckermark; hier wurden ,nur” bei
34 % der Untersuchten mit Impfdokument
eine oder mehrere fehlende Impfungen fest-
gestellt. Daher sind regionale Schwerpunkt-
setzungen in der Impfpravention dringend
notwendig.

Eine starke Zunahme der Durchimmunisie-

rungsraten in den letzten sechs Jahren zeigen:

» die 1. Auffrischimpfung gegen Keuchhus-
ten: +12 Prozentpunkte (von 72,2 % in
2009/10 auf 84,2 % in 2014/15)

» die Impfung gegen Meningokokken C:
+32,3 Prozentpunkte (von 43,3 % in
2009/10 auf 75,6 % in 2014/15).

Bei der 2. Auffrischimpfung gegen Diphthe-
rie und Tetanus (ab 9 Jahren) ist seit Jahren
nur eine geringe Zunahme um drei Prozent-

Impfstatus bei Jugendlichen, in % Impfausweise (N=12.671)

MMR 2 Impfdosen

Hepatitis B Grundimmunisierung
Keuchhusten 1. Auffrischung
Meningokokken C
Kinderlahmung 1. Auffrischung

Diphterie/Tetanus 2. Auffrischung

Humane Papillomaviren-M&dchen
3 Impfdosen

Humane Papillomaviren-Madchen 0
Immunisierung begonnen - 10,9%

0% 20%

95,2%

93,8%

84,2%

75,6%

74,0%

70,4%

45,3%

40% 60% 80% 100%

Abb. 11: Vollstdndiger Impfschutz (ausgewéhlite Impfungen) bei Jugendlichen in 10. Klassen,

in % vorgelegter Impfausweise;

Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung LAVG 2015, Abt. Gesundheit 2016



punkte festzustellen. Hier besteht weiterhin
ein erheblicher Handlungsbedarf.

Der grofte Handlungsbedarf besteht bei
der HPV-Impfung von Madchen, die von der
STIKO in 2007 ab einem Alter von 12 Jah-
ren empfohlen wurde (seit 2014 bereits ab 9
Jahren). 2009/10 hatten diese Impfung nur
32,8 % und 2014/15 nur 45,3 % der Madchen
vollstéandig erhalten. Weitere 10,9 % hatten
zur Zeit der Untersuchung die Immunisierung
begonnen und eine oder zwei Impfdosen er-
halten, waren aber damit noch nicht vollstan-
dig immunisiert.

Insgesamt ist bei den Jugendlichen ein er-
heblicher Nachholbedarf an Impfungen fest-
zustellen, insbesondere an Auffrischimp-
fungen, die ab dem Alter von 9 Jahren, also
wahrend der Schulzeit, notwendig werden.
Zusatzlich wird bei den Madchen seit Jahren
eine nicht ausreichende Durchimmunisierung
gegen HPV beobachtet.

3.2.6 Wie haufig sind gesundheitliche
Einschrankungen mit Auswirkung
auf Tatigkeiten in der Ausbildung?

Bei jedem 6. Jugendlichen wurde im Rah-
men der Schulabgangsuntersuchung eine
gesundheitliche Einschrankung mit mdgli-
cher Auswirkung bei Tatigkeiten in der Aus-
bildung festgestellt. Auch hier zeigen sich
wieder geschlechtsbezogene Unterschiede
mit einer Jungenlastigkeit und zwischen den
Zehntklasslern auf Foérderschulen gegen-
Uber den Schilerinnen und Schilern ande-
rer Schulformen (Abb.12).

Um die gesundheitlichen Einschrankun-
gen mit Auswirkung auf Tatigkeiten in der
Ausbildung weiter facharztlich abzuklaren,
wurde bei 7,0 % der Jugendlichen eine Er-
ganzungsuntersuchung nach Jugendarbeits-
schutzgesetz ausgelost. Diese hohe Quote
gibt einen weiteren Hinweis, dass Jugend-
liche dank der Schulabgangsuntersuchung

Anteil der gesundheitlichen Einschrankungen mit Auswirkungen auf
die berufliche Ausbildung, in %

30%

25%

0,
20% 17.8%

15,5%
15%

10%

5%

0%

16,4% 16,8%

26,2%

15,6%

Forderschule
(n=747)

Oberschule
(n=8.362)

Gesamtschule
(n=1.939)

Méadchen
(n=5.785)

Gymnasium
(n=1.352)

Jungen
(n=6.886)

Abb. 12: %-Anteil der gesundheitlichen Einschrédnkungen mit Auswirkung auf Tatigkeiten in der
Ausbildung bei Schulabgéngern/Schulabgéngerinnen;
Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung 2015, Abt. G im LAVG
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weiter diagnostisch abgeklart werden, um sie
wahrend der Ausbildung gesundheitlich zu
schitzen.

3.3  Wie sieht die gesundheitliche Ent-
wicklung wédhrend der Schulzeit
aus?

Die Gesundheit der Schulerinnen und Schiler
in der Lebensphase zwischen 6 und 16 Jahren
ist gepragt von ihrer kdrperlichen und psychi-
schen Entwicklung. Die Schule als Institution
hat die Aufgabe, diese Entwicklungen zu be-
ricksichtigen und im Rahmen ihrer Méglichkei-
ten gesundheitsfordernd zu wirken®. Daher ist
das Wissen um die gesundheitlichen Problem-

lagen der Schiilerinnen und Schiiler eine wich-
tige Voraussetzung, um gezielte Praventions-
mafnahmen in Schulen anzubieten. Der Ort
Schule hat zudem den Vorteil, dass alle Kinder
unabhangig von ihrem sozialen und familidren
Hintergrund gleichermafen erreicht werden.

Zur Darstellung der gesundheitlichen Ent-
wicklung wahrend der Schulzeit werden die
Befunde der Schuleingangsuntersuchung
2004/05 mit denen der nach elfjahriger Schul-
zeit erfolgten Schulabgangsuntersuchung
2014/15 verglichen. Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass im Rahmen der Schulabgangsun-
tersuchung Uberwiegend Schiilerinnen und
Schiler arztlich untersucht werden, die mit

Anteil ausgewéhlter Befunde von Einschulungskindern des Schuljahres 2004/05
im Vergleich zum Anteil der Jugendlichen in Klasse 10 im Schuljahr 2014/15, in %

Schuleingangsuntersuchung 2004/05 (N=24.706) ® Untersuchung 10. Klassen 2014/15 (N=12.671)

kontrollbediirftige
Sehfehler

Fehlstellungen 2,5%
der Wirbelsaule

4,3%
Adipositas

1,7%
Allergische Rhinitis

2.1%
Asthma bronchiale
51%

0% 2% 4% 6%

14,3%
16,7%

11,5%

9,4%

8,9%

10% 12% 14% 16% 18%

Abb. 13: %-Anteil der medizinischen Befunde von Einschulkindern 2005 im Vergleich zum %-
Anteil der medizinischen Befunde in 2015 bei den Jugendlichen in 10. Klassen im Schuljahr
2014/2015; Quelle: Einschulungsuntersuchung und Untersuchung in 10. Klassen/Schulab-
gangsuntersuchung LAVG, Abt. Gesundheit 2016

9 siehe Brandenburgisches Schulgesetz, BbgSchulG, § 4, Absatz 5 Nr. 13



Abschluss der zehnten Klasse die Schule
verlassen, da fur Schulabgangerinnen und
Schulabganger diese Untersuchung nach
dem Jugendarbeitsschutzgesetz (Erstunter-
suchung) verpflichtend ist. Dies hat zur Fol-
ge, dass Gymnasiastinnen und Gymnasias-
ten in der Schulabgangsuntersuchung stark
unterreprasentiert sind.

3.3.1 Entwicklung verschiedener Krank-
heiten — Einschulungskinder 2005
und spater in 2015

Ein Vergleich der Haufigkeit der Befunde der
Schilerinnen und Schiiler zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchung im  Schuljahr
2004/05 mit der elf Jahre spater von Jugend-
lichen in 10. Klassen zeigt eine starke Zunah-
me der Werte. Der Anteil der Schiilerinnen
und Schuler mit Fehlstellungen der Wirbelsau-
le hat sich im Zeitverlauf gegeniber der Schu-
leingangsuntersuchung fast verfiinffacht und
der Anteil mit einer allergischen Rhinitis um
den Faktor 5,2 erhoht. Insgesamt ist ein star-
ker Anstieg der allergischen Atemwegserkran-
kungen zu verzeichnen. Auch der Anteil der
adiposen Schiilerinnen und Schiiler hat sich
von 4,3 % auf 9,4 % um mehr als den Faktor
zwei erhoht. Weniger starke Veranderungen
zeigen sich bei den kontrollbedirftigen Seh-
fehlern, die bei beiden Untersuchungen die
héchste Befundrate aufweisen (s. Abb. 13).

3.3.2 Entwicklung der Mundgesundheit

Fir mehr als die Halfte der 6-jahrigen Kinder
beginnt die Schulzeit mit naturgesunden ka-
riesfreien Zahnen. Neben weil} schimmern-
den Milchzahnen brechen die bleibenden
Zahne durch und im ersten Moment sehen
sie oft gar nicht so schdn strahlend weil} aus.
Der unterschiedliche Schmelzaufbau bewirkt
diese Wahrnehmung, die jedoch zum Ende
der Wechselgebissperiode mit ca. 12 Jahren,
wenn alle bleibenden Zahne durchgebrochen
sind, nicht mehr zu sehen ist.

Stehen die Zahne wie Perlen aufgereiht und
beiRen die Zadhne des Ober- und Unterkie-
fers passgerecht zusammen, sind Funktion
sowie Asthetik und damit soziale Akzeptanz
gegeben. Doch manchmal geht etwas schief
im Mund. Herausnehmbare kieferorthopadi-
sche Gerate oder auch festsitzende Behand-
lungsapparaturen bringen Zahne dann in
Bewegung. Zahn- und Kieferfehlstellungen
kénnen so behoben werden. Das Sprechen
fallt in solch einer Phase anfangs oft schwer.
Geduld und Sorgfalt, auch beim Putzen der
Zahne und der filigranen Apparaturen, sind
dann besonders gefragt und fir Kinder und
Eltern eine Herausforderung.

Zahne und das sie umgebende Gewebe ge-
sund zu erhalten, das Wachstum sowie den
Zahnwechsel zu beobachten und auf Er-
krankungsanzeichen rechtzeitig zu reagie-
ren, ist wahrend der gesamten Schulzeit
besonders wichtig. Daher werden schuljahr-
lich auf Grundlage der Brandenburgischen
Schul- und Gesundheitsdienstgesetzgebung
zahnarztliche Untersuchungen zur Fruher-
kennung von Zahn-, Mund- und Kieferer-
krankungen nach landesweit einheitlichen
Kriterien durchgefiihrt. Die Eltern werden
anschlieBend Uber Behandlungsnotwendig-
keiten ihrer Kinder informiert. Des Weiteren
werden gesundheitsrelevante Daten fur die
Gesundheitsberichterstattung erfasst, die un-
ter www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
sowie in Landes- sowie Gesundheitsberich-
ten anonymisiert veroéffentlicht werden. Ein
abgestimmtes, qualitatsgesichertes Arbeiten
regelt der ,Leitfaden fir Zahnarztliche Diens-
te der Gesundheitsamter zur standardisier-
ten Durchfiihrung und Dokumentation zahn-
arztlicher Untersuchungen und Umsetzung
praventiver Betreuungsprogramme®.

Die zahnérztlichen Untersuchungen haben
auch eine sozialkompensatorische Funktion,
denn unabhangig von ihrer Lebenssituati-
on werden alle Kinder und Jugendliche mit
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dieser praventiven Maflnahme im Setting
Schule erreicht. Bei auffalligen zahnmedizi-
nischen Befunden wird im Rahmen des im
Gesundheitsdienstgesetz festgelegten Be-
treuungscontrollings darauf hingewirkt, dass
die Kinder und Jugendlichen zahnarztlich
behandelt werden. Unter dem Aspekt des
Kinderschutzes gewinnen die zahnarztlichen
Untersuchungen weitere Bedeutung, da nur
bei diesen Untersuchungen die Schiilerin-
nen und Schuler regelmaRig medizinischem
Personal gegeniiber stehen, das Risikofak-
toren erkennen und entsprechend reagieren
kann.

Zielstellungen:

»Unabhdngig von ihrer sozialen Herkunft
haben Kinder und Jugendliche gesunde
Zahne in einem gesunden Mund und glei-
che Zugangschancen zu praventiven und
kurativen Angeboten.*

So lautet das globale Mundgesundheitsziel
im Land Brandenburg. Es wurde im Jahr 2010
vom 3. Plenum des ,Bindnis Gesund Auf-
wachsen® beschlossen und soll bis zum Jahr
2020 erreicht werden. Untersetzt wird diese
Zielstellung fur die 12-Jahrigen mit Aussagen
zum DMF-T-Index™ und zum SiC™ und fir
die 15-Jahrigen mit dem DMF-T-Index.

DMF-T und SiC 12 Jahre alter Schiilerinnen und Schiiler im Trend
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Abb. 14: DMF-T und SiC 12 Jahre alter Schiilerinnen und Schiiler;
Quelle: Zahnérztliche Untersuchungen 2009-2015; Quelle: LAVG, Abt. Gesundheit 2016

10 Der DMF-T-Index ist ein von der WHO empfohlener Indikator und wird definiert als die Summe aus kariésen (D fir
decayed), fehlenden (M fiir missing) und gefllten (F fiir filled) bleibenden Zahnen (T flr Teeth) pro Person. Bei
einem kariesfreien Gebiss ist der durchschnittliche DMF-T gleich 0.

11 Der Significant Caries Index (SiC) nach Bratthall ist eine MafRzahl, die den Mittelwert in dem Drittel der Populati-
on mit den héchsten DMF-T-Werten bestimmt. Da sich der Kariesbefall nicht gleichmaRig Gber die Bevélkerung

verteilt, ist der SiC eine Erganzung zum DMF-T.



Teilziel: ,,12 Jahre alte Schiilerinnen und
Schiiler haben einen DMF-T kleiner als 1
und einen SiC von 2,0 und ein funktionell
intaktes Gebiss.*

Die Halbzeitbilanz fallt positiv aus. Die Ziele
fur beide Indizes sind erreicht, wie aus Ab-
bildung 14 hervorgeht. An nur noch durch-
schnittlich einem halben Zahn haben die
Kinder Karieserfahrung. Drei Viertel (76,2 %)
der Schilerinnen und Schiiler beendeten im
Schuljahr 2014/15 die Grundschulzeit mit
naturgesunden Kkariesfreien Gebissen. Im
Schuljahr 2009/10 lag dieser Wert noch bei
65,4 %. Gleichzeitig ist der Behandlungsbe-
darf gesunken, lediglich 6,3 % der Schulerin-
nen und Schiiler weisen derzeit unversorgte
karidse Zahne auf, ein Wert der 2009/10 noch
bei 8,6 % lag. Die Schilerinnen und Schu-
ler mit dem hochsten Kariesbefall profitieren
ebenfalls vom Trend des Kariesrickgangs
wie die SiC-Angaben zeigen. Er ist von 2,4
auf 1,6 gesunken.

Teilziel: Reduzierung des DMF-T bei 15
Jahre alten Jugendlichen auf einen Wert
unter 1,5

Ein Gesundheitsgewinn ist auch bei den Ju-
gendlichen zu verzeichnen. Hatten sie vor 5
Jahren noch durchschnittlich fast zwei Zahne
mit Karieserfahrung, liegt dieser Wert aktu-
ell etwas Uber 1. Mit kariesfreien Gebissen
konnten 2014/15 59,4 % der Jugendlichen
ihre Regelschulzeit beenden und nur 9,0 %
haben unversorgte karidse Zahne. Die Aus-
gangswerte vor sechs Jahren lagen noch bei
45,0 % und bei 13,3 %.

Zahnmedizinische praventive Betreuung
in Schulen der Primarstufe

Ein weiterer Bestandteil der praventiven Be-
treuung in den Schulen der Primarstufe sind
die MaRnahmen der zahnmedizinischen
Gruppenprophylaxe gem. § 21 SGB V. Im
Land Brandenburg wurde zur Umsetzung
dieser MalRnahmen von den Krankenkassen,

DMF-T bei 15 jahrigen Schiilerinnen und Schiilern im Trend
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Abb. 15: DMF-T-Index bei 15-jahrigen Jugendlichen;
Quelle: Zahnérztliche Untersuchungen 2009-2015, LAVG, Abt. Gesundheit 2016
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dem Gesundheitsministerium, den kommu-
nalen Spitzenverbanden und der Zahnarzte-
schaft 1993 eine Vereinbarung geschlossen,
die Strukturen, Organisation und Details der
Zusammenarbeit mit den Kindereinrichtun-
gen regelt. Die Internetseite www.branden-
burger-kinderzaehne.de gibt auf Landesebe-
ne weitere Auskinfte und unter www.daj.de
wird auf Bundesebene Uber die zahnmedizi-
nische Gruppenprophylaxe informiert.

Untersuchungen durch die Zahnarztlichen
Dienste, altersgerechtes Zahnputztraining
zur Ritualisierung der KAl-Zahnputzsystema-
tik, die die Schilerinnen und Schiiler aus ih-
rer Kita-Zeit kennen, Aktionen zur gesunden
Ernahrung, Fluoridanwendungen in Schwer-
punktschulen, themenbezogene  Unter-
richtseinheiten und die Zusammenarbeit mit
Multiplikatoren sind Bestandteile der grup-
penprophylaktischen Betreuung. In Schulen,
in denen das Kariesrisiko der Kinder hoch
ist, wird sie intensiviert. Sachkunde, Biologie
oder ,Naturwissenschaften beinhalten ge-
sundheitsrelevante Inhalte wie beispielswei-
se den Zahnaufbau und die Gebissentwick-
lung. Die Teams der Zahnarztlichen Dienste
sind mit ihrer Betreuung Partner der Lehre-
rinnen und Lehrer und unterstiitzen sie mit
speziellen padagogisch-didaktischen Materi-
alien bei der Unterrichtsvermittlung.

Kontinuitat und Flachendeckung sind die Um-
setzungsziele der gruppenprophylaktischen
Betreuung, die schuljahrlich durchgefihrt
und mit den Eintragungen in den ,Zahnarztli-
chen Prophylaxe Pass fiir Schulkinder® auch
fur die Eltern transparent wird. In den letzten
5 Schuljahren wurden jahrlich durchschnitt-
lich 88,6 % der Grundschulen und Gymna-
sien mit den Klassenstufen 5 und 6 erreicht
und 83,9 % aller Schiilerinnen und Schiiler
von der 1. bis zur 6. Klasse.

Einen Betreuungsschwerpunkt bilden die
Forderschulen. Hier lag der Erreichungsgrad

der Schulen bei 94,9 % und der Schilerinnen
und Schuler bei 85,1 %, die in der Regel zwei
Mal im Schuljahr betreut werden.

Zahnmedizinische praventive Betreuung
in Schulen der Sekundarstufe |

Die gruppenprophylaktische Betreuung kon-
zentriert sich in der Sekundarstufe 1 auf die
Foérderschulen, da der Anteil der Jugendli-
chen mit einem erhdhten Kariesrisiko hier
hoher ist als bei Jugendlichen in den anderen
Schulformen. In durchschnittlich 92,4 % der
Forderschulen wurden in den zurtickliegen-
den 5 Schuljahren jahrlich 80,8 % der Schi-
lerinnen und Schiler der Klassenstufen 7 bis
10 erreicht.

In den Oberschulen, Gesamtschulen und
Gymnasien fihren die Teams der Zahnarzt-
lichen Dienste schuljahrlich Untersuchungen
zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen und Erfassung gesund-
heitsrelevanter Angaben durch. Durchschnitt-
lich die Halfte dieser Schulen wurde von
2010/11 bis 2014/15 erreicht und schwer-
punktmafig wurden die Jugendlichen in den
Klassenstufen 7 und 9 untersucht.

Ausblick und Handlungsbedarf

Schulen sind neben der Familie wesentliche
Sozialisierungsorte fir Kinder und Jugend-
liche aus allen Lebenslagen und Bildungs-
schichten. Flachendeckend findet Gruppen-
prophylaxe als Bestandteil ganzheitlicher
Gesundheitsférderung  und  emotionalen
Lernens in der Lebenswelt der Kinder bis
zur Klassenstufe 6 und der Jugendlichen in
Forderschulen bis zum Ende ihrer Schulzeit
statt. Die Bildung gesundheitsorientierter Ver-
haltensweisen wird dadurch geférdert. Der
Erreichungsgrad ist hoch, Effektivitat und Ef-
fizienz dieser Betreuung sind nachgewiesen.
Sie tragt malfigeblich zum Kariesriickgang
und damit zu einem Gesundheitsgewinn bei.
Das sozialspezifische Inanspruchnahme-
verhalten praventiver Leistungen wird durch



diese regelmaflige aufsuchende Betreuung
ausgeglichen und ein Beitrag zur gesundheit-
lichen Chancengleichheit geleistet.

Die praventive zahnmedizinische Betreuung
der Jugendlichen ist derzeit nicht ausrei-
chend. Selbst die Schwerpunktsetzung, ins-
besondere die Jugendlichen in den Klassen-
stufen 7 und 9 zahnarztlich zu untersuchen,
ist nicht in allen Landkreisen und kreisfreien
Stadten gegeben. Die Betreuung sollte aus-
gebaut werden, um auch die Schilerinnen
und Schiler, die im Rahmen der Inklusion
diese Schulformen besuchen, zu erreichen.
Gruppenprophylaxe sollte daher kiinftig auch
in Ober- und Gesamtschulen stattfinden.

Um Erreichtes nachhaltig zu sichern, ist die
praventive zahnmedizinische Betreuung
in Schulen kontinuierlich fortzufihren. Er-
fahrungen aus skandinavischen Landern
zeigen, dass sich die Mundgesundheit von
Kindern und Jugendlichen nach einem posi-

tiven Trend wieder verschlechterte, wenn die
Intensitat von Praventionsmalnahmen nicht
beibehalten wurde.

Kinder werden heutzutage mit gesunden
Zahnen grof und Jugendliche starten Uber-
wiegend mit gesunden Zahnen ins Erwach-
senenalter. Diese Verbesserung der Zahn-
und Mundgesundheit ist ein Musterbeispiel
fur das Potential von Pravention und Ge-
sundheitsférderung und ein Ergebnis der Zu-
sammenarbeit vieler Akteure.

3.4 Inanspruchnahme von Friiherken-
nungsuntersuchungen und Impf-
schutz

Die Inanspruchnahme der Friiherkennungs-
untersuchung J1 im Alter von 12 bis 14 Jah-
ren wird bei der jugendarztlichen Untersu-
chung durch Uberprifung der vorgelegten
Vorsorgehefte als auch Befragung der Ju-
gendlichen erfasst.

Anteil J1 bei Jugendlichen im Trend, in % mit Angaben
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Abb. 16: %-Anteil der J1-Gesundheitsuntersuchung bei Jugendlichen (2008-2015);
Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung, LAVG, Abt. Gesundheit 2016
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Anteil J1 bei Jugendlichen nach Geschlecht und Schultyp,
in % mit Angaben
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Abb. 17: %-Anteil der J1-Gesundheitsuntersuchung bei Jugendlichen nach Geschlecht und

Schultyp 2015,

Quelle: Untersuchung in 10. Klassen/Schulabgangsuntersuchung; LAVG, Abt. Gesundheit 2016

Seit der Etablierung des Brandenburger Zen-
tralen Einladungs- und Rickmeldewesens
zu den Fruherkennungsuntersuchungen im
Jahre 2008 werden Jugendliche landesweit
zur J1 eingeladen. Brandenburg war das
erste Bundesland, das auch Jugendliche
einbezogen hatte. Dadurch ist die J1 star-
ker in das Bewusstsein der Eltern bzw. Ju-
gendlichen geruckt, was sich auch in einer
starken Zunahme der Inanspruchnahmera-
ten widerspiegelt (siehe Evaluationsbericht
zum Zentralen Einladungs- und Ruckmel-
dewesen:  http://www.masgf.brandenburg.
de/media_fast/4055/Evaluation_des_Zentra-
len_Einladungs_und_Rueckmeldewesens__
ZER_Brandenburg_2015_.pdf.).

Nehmen die Jugendlichen die J1 wahr, hat
dies einen starken Effekt auf ihren Impfstatus,
da die niedergelassenen Arztinnen und Arzte
diesen Termin nutzen, um Impfungen nach-

zuholen bzw. entsprechend STIKO zu impfen
(Auffrischimpfungen bzw. HPV-Grundimmuni-
sierung bei Madchen) [siehe Kapitel 3.2.4].

In Bezug auf die Wahrnehmung der J1-Un-
tersuchung sind keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede feststellbar. Dagegen
bestehen deutliche Differenzen in den J1-In-
anspruchnahmeraten, wenn nach der Art der
Schule analysiert wird: Wahrend 65,5 % der
untersuchten Gymnasiastinnen und Gym-
nasiasten an der J1 teilnahmen, war dies
nur bei 45,5 % der Férderschilerinnen und
Forderschiler der Fall.

3.5 Verletzungen durch Unfille, Gewalt
und Selbstverletzungen

Verletzungen
Verletzungen stellen ein unterschatztes Ge-
sundheitsproblem dar. Verletzungen sind die

12 Ellsaller G (2014) Unfalle, Gewalt, Selbstverletzung bei Kindern und Jugendlichen 2014. Ergebnisse der amtlichen
Statistik zum Verletzungsgeschehen 2012. Fachbericht. Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Wiesbaden



Anteil der Verletzungen von Schiilerinnen und Schiilern nach Unfallort,
in % (Anteil), (N=2.635)
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Abb. 18: %-Anteil der Verletzungen durch Unfélle bei Schiilerinnen und Schiiler (6 — 16 Jahre)
nach Unfallort; Quelle: IDB 2008-2014, LAVG, Abt. Gesundheit 2016

haufigste Todesursache fur Kinder und Ju-
gendliche ab einem Jahr und der haufigste
Grund fir eine stationdre Krankenhausbe-
handlung der uber Funfjahrigen (Ellsalier
2014)2,

Da die amtliche Krankenhausdiagnosestatis-
tik nur die Verletzungsdiagnosen ausweist,
wird auf die Datenquelle der Injury Data Base
(IDB) Bezug genommen, die detailliert das
Unfallgeschehen kontinuierlich abbildet (Mo-
nitoring). Die IDB wird in Brandenburg tUber
das Carl-Thiem-Klinikum in Cottbus realisiert
und bezieht alle in der Notfallambulanz und
stationar behandelten verletzten Patientinnen
und Patienten ein. Das Carl-Thiem-Klinikum
ist ein Schwerpunktkrankenhaus der Maxi-
malversorgung und die dort systematisch
erfassten Daten zu Verletzungen bei Kindern
und Jugendlichen kénnen fiir das Land Bran-
denburg hochgerechnet werden.

Korrespondierend zum Durchschnittsalter
der Kinder und Jugendlichen bei der Schu-

leingangsuntersuchung (rund 6 Jahre) und
Schulabgangsuntersuchung (rund 16 Jahre)
wurden die IDB-Daten der Altersgruppe zwi-
schen 6 und 16 Jahren analysiert. Der Be-
obachtungszeitraum von 2008 bis 2014 um-
fasst dabei 3.095 Verletzungen, von denen
2.635 auf Unfalle zurtickzuflhren sind.

Unfille

Jungen stellen dabei 60,9 % der behandelten
Patienten dar, sind also wesentlich haufiger
von Verletzungen in Folge von Unfallen be-
troffen als Madchen. Analog sind die Ergeb-
nisse aus der Krankenhausdiagnosestatistik
fur die stationar behandelten Kinder und Ju-
gendlichen sowohl deutschlandweit als auch
fur das Land Brandenburg.

22,8 % aller Verletzungen in der untersuch-
ten Altersgruppe ereigneten sich dabei in
der Schule und hier vorrangig im Schulsport.
Trotz der langen Aufenthaltszeit der Kinder
in der Schule ist diese nicht als primarer Un-
fallort anzusehen: Hausliche Unfalle und vor
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allem Unfalle in der Freizeit bzw. bei Sport-
aktivitdten in der Freizeit treten haufiger
auf. Unfalle im Verkehrsbereich folgen auf
Platz vier. Dieses Bild andert sich bei einer
Differenzierung nach jingeren (6 — 9 Jahre)
und alteren Schilerinnen und Schilern (10 —
14 Jahre, bzw. 15 — 16 Jahre). Wahrend bei
den jingeren Schilerinnen und Schilern die
Unfalle im hauslichen Bereich sowie bei Frei-
zeit/Sport im Vordergrund stehen, dominieren
bei den 10- bis 16-Jahrigen die Freizeit bzw.
Sportunfalle. Der Anteil der Unfalle im Stral3en-
verkehr nimmt zum Jugendalter hin deutlich zu.

Tatliche Gewalt

Uber das Ausmal von Gewalt bei Schulkin-
dern lassen sich Uber die bestehenden amt-
lichen Statistiken keine Aussagen ableiten.
Zur Darstellung der Gewaltproblematik unter
Schulerinnen und Schilern wird daher erneut
auf die Daten der IDB zurlickgegriffen.

Die IDB umfasst in den relevanten Altersgrup-
pen insgesamt 2.821 ambulant oder stationar
behandelte Verletzungen. Davon waren 124

Verletzungen auf Gewalt zuriickzufiihren,
was einem Anteil von etwa vier Prozent ent-
spricht.

In allen Altersgruppen wurden Jungen haufi-
ger durch Gewalt verletzt als Madchen. Auch
stieg der Anteil der durch Gewalt verursach-
ten Verletzungen bei Jungen mit zunehmen-
dem Alter an, wahrend bei den Madchen kei-
ne Veranderung zwischen den Altersgruppen
10 — 14 und 15 — 16 Jahren feststellbar ist.
Am haufigsten handelte es sich um tatliche
Auseinandersetzungen in der Schule.

Selbstverletzungen

Selbstverletzungen werden in den amtlichen
Statistiken nicht erfasst, sofern sie nicht tod-
lich enden. Die IDB ist die einzige Datenquel-
le, die diese Verletzung systematisch erfasst.

Selbstverletzungen treten in der Altersgrup-
pe unter 10 Jahren nicht auf. Bei beiden Ge-
schlechtern ist zwischen den Altersgruppen
10 — 14 Jahre und 15 — 16 Jahre ein Anstieg
des Anteils der Selbstverletzungen festzu-

Verletzungen durch Gewalt nach Alter und Geschlecht,
in % aller Verletzungen
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Abb. 19: %-Anteil der Verletzungen durch Gewalt an allen Verletzungen nach Alter und Ge-
schlecht; Quelle: IDB 2008-2014, LAVG, Abt. Gesundheit 2016



stellen. In beiden Altersgruppen machen
Selbstverletzungen bei Madchen einen we-
sentlich héheren Anteil an allen Verletzungen
aus als bei Jungen.

Auslésendes Element fur eine Selbstverlet-

zung sind dabei zumeist Beziehungsproble-

me (z.B. bei M&dchen mit dem Freund oder
innerhalb der Familie). Die folgenden Fall-
beispiele aus der IDB verdeutlichen dies:

+ Beispiel (Madchen, 15 Jahre): 15 Tabletten
Ibuprofen und 2 Tabletten Citalopram ein-
genommen, nachdem der Freund mit ihr
Schluss gemacht hat

* Beispiel (Madchen, 15 Jahre): Konflikt mit
der Mutter, danach weggelaufen und sich
geritzt

3.6 Substanzkonsum

Brandenburg verfiigt durch die alle vier Jah-
re unter Schillerinnen und Schiilern der 10.
Klassen anonym durchgefiihrten Befragung
.Brandenburger Jugendliche und Substanz-
konsum® (BJS) Uber eigene Erkenntnisse

zum Substanzkonsum im Zeitverlauf. Die
Schulerbefragung ist eine Aktion der Lan-
dessuchtkonferenz und wird im Schuljahr
2016/2017 wiederholt.

Die Befragung wurde zuletzt in 13 von 18
Landkreisen und kreisfreien Stadten in Bran-
denburg durchgefihrt. Die Akzeptanz der
Untersuchung ist gro3. Nur ein sehr kleiner
Anteil der angesprochenen Schilerinnen und
Schuler lehnt eine Teilnahme ab. Bei der letz-
ten Befragung im Schuljahr 2012/13 beteilig-
ten sich fast 10.000 Schilerinnen und Schi-
ler, was 53 % des gesamten Schuljahrgangs
entspricht.

Der Anteil Brandenburger Jugendlicher, die
taglich rauchen, hat sich zwischen 2004 und
2013 halbiert, von tber 30 % auf etwa 16 %.
Auch der Alkoholkonsum ist bei den Jugend-
lichen deutlich riicklaufig. Dies gilt sowohl fur
den taglichen Alkoholkonsum als auch fiir
das Rauschtrinken. Geschlechtsbezogene
Unterschiede sind nur fur den Alkoholkonsum
festzustellen. Wahrend Uber 19,3 % der Jun-

Verletzungen durch Selbstverletzungen nach Alter
und Geschlecht, in % aller Verletzungen

| Jungen

10%

8%

6%

0 4,0%

0
0,
2% 0,8%
0% |
10 - 14 Jahre
(n=1.535)

Madchen

8,5%

2,3%

15 - 16 Jahre
(n=564)

Abb. 20: %-Anteil der Selbstverletzungen an allen Verletzungen nach Alter und Geschlecht;
Quelle: IDB (2008-2014), LAVG, Abt. Gesundheit 2016
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Substanzkonsum nach Geschlecht und Schulform,
in % befragter Jugendlicher (n=9.770)
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Abb. 21: %-Anteil von Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum bei Jugendlichen nach Geschlecht
und Schulform; Quelle: BJS3, LAVG, Abt. Gesundheit

gen Alkohol mindestens einmal woéchentlich
konsumierten, war dies lediglich bei 10,4 %
der Madchen der Fall. Dieses Verhaltnis von
einem annahernd doppelt so hohen Konsum
der Jungen wiederholt sich auch bei Canna-
bis. Hier gaben 4,5 % der Jungen an, Can-
nabis auf mindestens wochentlicher Basis zu
sich zu nehmen, gegenuber 2,0 % der Mad-
chen. Der Konsum harterer Drogen (Ecstasy,
Kokain, Heroin, etc.) ist selten angegeben.

Der Suchtmittelkonsum zeigt einen deut-
lichen Zusammenhang mit dem besuch-
ten Schultyp. Die Unterschiede zwischen
den verschiedenen Schultypen sind dabei
beim Tabakkonsum am deutlichsten ausge-

pragt.

Der Tabakkonsum von Schilerinnen und
Schulern auf Gymnasien ist wesentlich ge-
ringer im Vergleich zu allen anderen Schul-
formen. Dies gilt fir beide Geschlechter.
Beim Alkohol- und Cannabiskonsum sind
die Unterschiede nur wenig ausgepragt.
Auffallend ist jedoch beim Alkoholkonsum

ein starker Geschlechtsunterschied zwi-
schen Jungen und Madchen.

Wird der Zusammenhang zwischen Sucht-
mittelkonsum und Lebenszufriedenheit un-
tersucht, so ist dieser nur bei den Madchen
festzustellen. Madchen, die angaben, mit
ihrer Lebenssituation ,unzufrieden® oder
»Sehr unzufrieden® zu sein, konsumierten sig-
nifikant haufiger Suchtmittel als ihre Mitschi-
lerinnen, die mit ihrer Lebenssituation ,zufrie-
den” oder ,sehr zufrieden® waren.

Ausblick und Handlungsbedarf

Trotz erheblicher Erfolge im Bereich der Pra-
vention, die zu einer deutlichen Abnahme
des Suchtmittelkonsums bei Schilerinnen
und Schilern der 10. Klassen in den letzten
10 Jahren gefiihrt haben, sind weitere An-
strengungen erforderlich. Jeder 6. Branden-
burger Jugendliche raucht taglich Tabak und
die Zahl der stationdren Behandlungen we-
gen einer Alkoholvergiftung bei Jugendlichen
bzw. jungen Erwachsenen nimmt stetig zu
(vergleiche Suchtmonitoring 2014 bzw.2016).



Die Kultusministerkonferenz weist in ihrer
~LEmpfehlung zur Gesundheitsférderung und
Pravention in der Schule*'®* vom 15.11.2012
darauf hin, dass Gesundheitsférderung und
Pravention nicht als Zusatzaufgaben fir die
Schulen zu verstehen sind, sondern vielmehr
einen integralen Bestandteil des Schulent-
wicklungsprozesses darstellen. Ziel einer gu-
ten und gesunden Schule ist es, die Gesund-
heitsressourcen und -potenziale aller Akteure
in der Schule zu erhalten und zu starken.

Im Land Brandenburg ist die Gesundheits-
forderung fir Schilerinnen und Schdler als
Auftrag fur die Schulen schon seit langerem
im Brandenburger Schulgesetz verankert
(84, Abs.5)"™. Das Praventionsgesetz be-
nennt die Schule ausdricklich als Setting
bezogenen Praventionsbereich. Dadurch
gehoren wirksame MaRRnahmen der Gesund-
heitsférderung in der Schule kinftig verstarkt
zur Aufgabe der Praventionsleistungen von
Krankenkassen, was neue Kooperations-
und Finanzierungsperspektiven auch fur
Lander und Kommunen eroéffnet.

Ein Schwerpunkt in der Umsetzung von
Gesundheitsférderung an Brandenburger
Schulen ist der ganzheitliche Ansatz der ,,Gu-
ten Gesunden Schule“ und wird daher kurz
vorgestellt. Das Programm ,Gute Gesunde
Schule® kniipft an die Erfahrungen des Pro-
jekts der Bertelsmann Stiftung anschub.de
an; Anschub steht fir ,Allianz fir nachhalti-
ge Schulgesundheit und Bildung in Deutsch-
land“. Viele Bundeslander wurden im Pro-

jektzeitraum 2001-2010 von der Bertelsmann
Stiftung und von den Kooperationspartnern
dabei unterstitzt, die Qualitdt von Bildung
und schulischer Gesundheitsforderung star-
ker miteinander zu verzahnen.

Nach Abschluss der zweistufigen Modellpha-
se Ende 2013 wurde eine Kooperationsver-
einbarung des Ministeriums flr Bildung, Ju-
gend und Sport (MBJS) mit den bisherigen
11 Anschub-Kooperationspartnern  sowie
zwei neuen Partnern unterzeichnet (neu:
Landessportbund — bewegte Schule, Vernet-
zungsstelle Schulverpflegung Brandenburg).
Die Laufzeit dieser Kooperationsvereinba-
rung betragt drei Jahre und endet in 2017.

Zur Unterstlitzung der staatlichen Schulam-
ter und der Agenturen des Beratungs- und
Unterstutzungssystems fur Schulen und
Schulaufsicht (BUSS) der Landesschulamter
wurde ein Handlungsleitfaden (Steuerungs-
handbuch) im Landesinstitut fir Schule und
Medien Berlin-Brandenburg (LISUM) erstellt.
Darlber hinaus liegt ein Abschlussbericht
des LISUM'™ zu den Ergebnissen von an-
schub.de und Anschubtransfer vor.

Beispiele fur inhaltliche Schwerpunkte der

Entwicklung zur ,Guten gesunden Schule®

sind:

» Stressmanagement fUr Lehrkrafte,

* Entspannungs- und Entlastungsstrategien,

» gesunde Schulverpflegung,

» Beratungs- und Kommunikationstraining,

* Methoden- und Kommunikationstraining fir
Schilerinnen und Schiiler sowie

» Elternseminare.

13 Sekretariat der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland (Hrsg.)
(2012) Empfehlung zur Gesundheitsférderung und Pravention in der Schule, Beschluss der Kultusministerkonfe-
renz vom 15.11.2012; https://www.kmk.org/fileadmin/Dateien/veroeffentlichungen_beschluesse/2012/2012_11_15-

Gesundheitsempfehlung.pdf

14 Brandenburgisches Schulgesetz (BbgSchulG) § 4, Abs.1: ,Bei der Vermittlung von Kenntnissen, Fahigkeiten und Wert-
haltungen fordert die Schule insbesondere die Fahigkeit und Bereitschaft der Schilerinnen und Schiler, ihre Verant-
wortung fiir die eigene Gesundheit, fiir den Erhalt der Umwelt und die Sicherung der natirlichen Lebensgrundlagen zu
begreifen und wahrzunehmen®. GVBI.1/16, Nr. 5 http://bravors.brandenburg.de/gesetze/bbgschulg_2016#4

15 LISUM: http://bildungsserver.berlin-brandenburg.de/schule/schulentwicklung/modellversuche-schulversuche/

anschub-transfer/



38

Die Schulen der jeweiligen Schulgruppen in
den staatlichen Schuldmtern werden durch
ein Schulberatertandem aus dem regiona-
len BUSS (vorrangig aus den Bereichen Ge-
sundheitsférderung und Schulentwicklung)
wahrend der gesamten dreijahrigen Laufzeit
betreut, beraten und unterstutzt.

Seit Schuljahresbeginn 2014/15 wurde die
Arbeit mit den 38 interessierten Schulen
Brandenburgs auf Grundlage der bereitge-
stellten Angebote der Kooperationspartner
sukzessive aufgenommen. Im Bereich des
Staatlichen Schulamts Brandenburg a.d.H.
lassen sich mit dem Angebot der DAK-Ge-
sundheit bereits erste gute Erfahrungen aus
der Umsetzung gelingender Schulentwick-
lungsarbeit ableiten.

Dieses Kapitel stellt ausgewahlte Aktivitaten

zur Unterstitzung einer guten gesundheit-

lichen Entwicklung von Schiilerinnen und

Schulern vor, die in den Arbeitsgruppen des

Bundnisses Gesund Aufwachsen entwickelt

und von diesen begleitet werden.

In den funf Arbeitsgruppen (AGs)

» Bewegung, Ernadhrung, Stressbewaltigung
(BESt)

* Frihe Hilfen und Padiatrische Versorgung
(FHPV)

* Mundgesundheit

» Seelische Gesundheit

+ Unfall- und Gewaltpravention

diskutieren die Akteure aktuelle gesund-
heitliche Entwicklungen, benennen Hand-
lungsbedarfe und entwickeln bzw. begleiten
Malnahmen. Themenspezifische Unter-Ar-
beitsgruppen, wie die Unter-AG Impfschutz
der AG Frihe Hilfen und Pé&diatrische Ver-
sorgung zur Verbesserung des Impfschutzes
bei Kindern und Jugendlichen erganzen die
Arbeit.

Die thematische Ausrichtung der Arbeits-
gruppen erfolgt datengestitzt mit Schwer-
punkt auf den Ergebnissen der kinder- und
jugendarztlichen bzw. zahnarztlichen Unter-
suchungen der Gesundheitsamter.

Alle zwei Jahre tagt das Plenum des Bund-
nisses und beschlief3t die Ziele und Mal3nah-
men der Arbeit der folgenden beiden Jahre.
Informationen zur Arbeit des BGA finden sich
auf

Im Fokus stehen derzeit MaRnahmen zur
Verhaltenspravention, die fur die Zielgruppe
der Kinder und Jugendlichen altersspezifisch
praktische Mdoglichkeiten fiir gesundheitsfor-
derndes Verhalten aufzeigen.

Deutlich wird dabei das breite Themenspek-
trum der Aktivitdten — vom Handlungsfeld
Ubergreifenden Leitfaden zur Friherkennung
von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
bis zum Modellprojekt ,Schulgesundheitsfach-
krafte an offentlichen Schulen®. Im Infokasten
am Schluss dieses Kapitels finden Sie die Kon-
taktdaten aller vorgestellten Praxisbeispiele.

Die Vernetzungsstelle Schulverpflegung
Brandenburg bringt die Akteure zusammen,
denen eine gesundheitsforderliche Verpfle-
gung und nachhaltige Erndhrungsbildung an
Schulen am Herzen liegt. Hierzu zahlen un-
ter anderem Schultrager, Lehrkrafte, Eltern,
Caterer und Gesundheitsamter. Sie gibt fach-
liche Informationen weiter, bietet Beratungs-
angebote an und fordert die intensive Ver-
netzung und den Erfahrungsaustausch aller
Kooperationspartner im Land Brandenburg.
Ziel ist die Erhéhung der Qualitat und Inan-
spruchnahme des Schulessens. Grundlage
sind die Qualitatsstandards der Deutschen
Gesellschaft fir Ernahrung (DGE).

Auf Informationsveranstaltungen,  Work-
shops und Beratungen vermittelt die Vernet-



zungsstelle fachliche Informationen zu den
DGE-Qualitatsstandards sowie zu wichtigen
Rahmenbedingungen einer gesunden Schul-
verpflegung (gesetzliche Grundlagen, Hygi-
ene, Schulorganisation usw.). Das Team der
Vernetzungsstelle berat zu Verpflegungs-
und Bewirtschaftungssystemen sowie zu
optimalen Verpflegungsmdglichkeiten fir die
Schilerinnen und Schuler. Checklisten zur
Uberpriifung der Qualitat des Schulessens
runden das Angebot ab.

In Schulen gehdéren zum Beratungspro-
gramm vor allem die Vermittlung von Tipps
zur Ernahrungsbildung und deren Integration
in bestehende Schulprogramme. Schulen
und Schultréger sollen bei der Umsetzung
eines schmackhaften und ausgewogenen
Schulessens durch die Bedarfsermittlung
vor Ort bestmdglich unterstitzt werden. So
schafft die Vernetzungsstelle Austauschmaog-
lichkeiten fur lokale und regionale Akteure
und fordert damit auch Kooperationen der
Akteure untereinander.

Die Datenlage zeigt seit Jahren, dass Bewe-
gungsstérungen bereits zum Schulbeginn
eine hohe Relevanz haben (siehe Kapitel
3.1.2). Dabei treten sie haufig in direkter
Kombination mit anderen Erkrankungen wie
Sprachstérungen, AD(H)S und allgemeinen
Entwicklungsstérungen auf.

Im Rahmen von EMOTIKON (

) werden in der Jahrgangs-
stufe 3 jahrlich bei ca. 12-15 % der Schile-
rinnen und Schiler motorische Defizite erfasst
und bei Uber 10 % der Jugendlichen im Alter
von 16 Jahren sind Fehlstellungen der Wirbel-
saule festzustellen (siehe 3.3.1).

Das Ministerium fir Bildung, Jugend und
Sport (MBJS) hat daher in Abstimmung mit
dem Ministerium fur Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit, Frauen und Familien (MASGF), der

Abteilung Gesundheit im Landesamt fur Ar-
beitsschutz, Verbraucherschutz und Gesund-
heit (LAVG), der Universitat Potsdam und
dem Bindnis Gesund Aufwachsen Mal3nah-
men zur Bewegungsférderung in der Grund-
schule empfohlen.

Activityschool beinhaltet folgende Maflinah-
men: 1. Auf der Grundlage der schularztlichen
Stellungnahme zum Schulbeginn, kdénnen
die untersuchenden Arztinnen und Arzte bei
motorisch auffalligen Kindern die Empfehlung
zur Teilnahme am Sportforderunterricht in
der Schule aussprechen. 2. Eltern werden im
Zusammenhang mit der Schuleingangsunter-
suchung Uber einen Flyer zur Bewegungsfor-
derung darlber informiert, welche Ubungen
die Balance und Kraft ihrer Kindern starken
und wo sie weitere, gezielte Informationen
zur Bewegungsforderung und gesundem
Aufwachsen finden. 3. Zum Zeitpunkt der
Halbjahreszeugnisse in der Jahrgangsstufe
3 werden den Schilerinnen und Schulern dif-
ferenzierte Bewegungsempfehlungen auf der
Grundlage der Ergebnisse aus EMOTIKON
und der Einschatzung der Sportlehrkraft
durch die Schule ausgegeben. 4. Forderung
der Gesundheitskompetenz der Eltern. Uber
den Besuch der activityschool Website

und Nutzung der App erhal-
ten die Eltern die Mdéglichkeit, den bewegten
Alltag ihrer Kinder selbst abzubilden und ge-
sundheitsorientiert zu gestalten.

Die Webseite ist Be-
standteil des Programms und richtet sich
an Schilerinnen und Schiiler, Eltern, Verei-
ne und Lehrkrafte. Sie bietet Informationen
zur Gesundheit, Bewegung und Ernahrung
fur die jeweiligen Zielgruppen an. So finden
Eltern und Lehrkrafte u.a. Informationen zur
gesunden Schulverpflegung, zum Umgang
mit Essstérungen, Informationen zur Mund-
hygiene und erfahren mehr Gber die Bedeu-
tung von gesundheitswirksamen korperlichen
Aktivitaten.

39



40

Far die Schulerinnen und Schiler mit bereits
bestehenden Bewegungsdefiziten, sportfer-
nen Elternhdusern oder aus den landlichen
Regionen ist es oft besonders schwierig, ein
geeignetes und mdglichst noch attraktives
Sportangebot zu finden. Dies erleichtert der
Klick auf die Rubrik ,Finde Dein Sportange-
bot‘. Mit ,Suche starten* werden alle bei acti-
vityschool.de angemeldeten Sportvereine und
ihre angebotenen Bewegungsaktivitdten in
der angegebenen Suchregion aufgelistet. Hier
koénnen Eltern und Kinder gezielt nach passen-
den Sport- und Bewegungsangeboten suchen.

Mit dem Schuleintritt der Kinder beginnt oft
auch der Zahnwechsel. Die Schneidezahne
wechseln sichtbar. Oft unbemerkt dagegen
kommen die ersten Backenzdhne, weil sie im
Anschluss an die Milchzahnreihen erschei-
nen, ohne dass gleichzeitig ein Milchzahn
ausfallt. Die Milchzdhne machen dann den
bleibenden Zahnen nach und nach ihren
Platz frei. Im 12. Lebensjahr brechen die
zweiten Backenzahne durch. Erst etwa drei
Jahre spater ist der Zahnschmelz ausgereift
und widerstandsfahig. Bis es so weit ist, bil-
det das Wechselgebiss flir den Zahnbelag
ein perfektes ,Versteck® und die Zahnpflege
muss sehr aufmerksam erfolgen. Die zahn-
medizinische Gruppenprophylaxe in den
Schulen ist deshalb aus vielen Grinden fr
die Mundgesundheit von besonderer Bedeu-
tung. Es werden zahnarztliche Untersuchun-
gen durchgefiihrt und mit den Schilerinnen
und Schilern wird gezielt Zahnputztraining
durchgefiihrt, das gesunde Schulfrihstiick
thematisiert und weitere Themen altersge-
recht mit padagogisch didaktischen Materia-
lien bearbeitet. In Schwerpunktschulen wer-
den die MalRnahmen intensiviert, das heilt,
sie finden in der Regel zweimal jahrlich statt
und umfassen auch Fluoridanwendungen.

Zahneputzen in den Schulalltag zu integrie-
ren, ist sinnvoll und mdglich, wie Schulen

im Land Brandenburg zeigen. Sie demonst-
rieren, dass das im engagierten Miteinander
machbar ist. Es werden sogenannte ,, Zahn-
putzdienste® eingesetzt, die das in der Klas-
se aufbewahrte Zahnputzmaterial verteilen
und das Zahneputzen in einer geordneten
Reihenfolge mit Unterstiitzung der padago-
gischen Fachkrafte organisieren. Andernorts
stellt ein Becherdienst pro Klasse alle na-
mentlich gekennzeichneten Zahnputzbecher
bereit und achtet nach dem Putzen auf deren
ordnungsgemale Aufbewahrung; alle Schu-
lerinnen und Schiler gehen dann selbststan-
dig die Zahne im Waschraum putzen. Andere
Beispiele zeigen, dass auch eine schuleige-
ne Krankenpflegefachkraft oder Ehrenamtli-
che die Lehrerinnen und Lehrer beim Zahne-
putzen der Kinder unterstiitzen kénnen.

Gute Beispiele aus dem Schulalltag belegen,
dass das tagliche Zahneputzen nach dem
Mittagessen, sowohl in Zahnputzrdumen als
auch bei nur zwei Waschbecken in jedem
Schulwaschraum, mit einer geschickten Or-
ganisation ohne Probleme zu bewaltigen ist.
Die Teams der Zahnarztlichen Dienste be-
gleiten im Rahmen der gruppenprophylak-
tischen Betreuung engagierte Schulen und
auch Horteinrichtungen, die das Zahneput-
zen in ihren Tagesablauf aufgenommen ha-
ben oder aufnehmen mdéchten.

Um die gesundheitliche Pravention und Ver-
sorgung im Setting Schule nachhaltig wei-
terzuentwickeln, hat das Blndnis Gesund
Aufwachsen in Brandenburg im Jahr 2012
die Landesregierung gebeten, Schulgesund-
heitsfachkrafte in Brandenburger Schulen
einzusetzen. Diese weitergebildeten Pflege-
fachkrafte werden als Ansprech- und Vertrau-
enspersonen flr Schilerinnen und Schiller,
ihre Eltern und fur Lehrerinnen und Lehrer
insbesondere dazu beitragen,



* eine qualifizierte Erste Hilfe nach Unfallen
zu sichern,

* bewahrte Praventionsprojekte und -pro-
gramme in Schulen zu initiieren,

» gesundheitliche Fehlentwicklungen und
-stérungen bei Kindern und Jugendlichen
frihzeitig zu erkennen,

» Beratungsangebote und Hilfen in Zusam-
menarbeit mit dem Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst des Gesundheitsamtes zu
vermitteln,

» behinderte und chronisch kranke Schiile-
rinnen und Schiler zu begleiten sowie

+ Schulerinnen und Schiler nach krankheits-
bedingter langerer Abwesenheit zu unter-
stutzen.

Unverzichtbare Voraussetzung hierfur ist
eine enge fachliche Zusammenarbeit mit den
Kinder- und Jugendarztinnen des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes und mit den
Zahnarztinnen des Zahnarztlichen Dienstes
der Gesundheitsamter.

Ergebnis der ersten Projektphase, die vom
Land Brandenburg und der EU im Rahmen

des Europaischen Sozialfonds (ESF) gefor-
dert wurde, war der Nachweis, dass der Ein-
satz von weitergebildeten Pflegefachkraften
in Schulen auch unter den hiesigen rechtli-
chen und finanziellen Rahmenbedingen ge-
lingen kann.'®

In der zweiten Projektphase im Jahr 2016
wurden das Curriculum fir die Weiterbildung
der Pflegefachkrafte’” vom Brandenbur-
ger Projekttrager erarbeitet und die Charité
Universitatsmedizin Berlin mit der wissen-
schaftlichen Begleitung und Evaluierung der
Praxisphase vom Hessischen Projekttrager
beauftragt.

Die dritte Projektphase (,Praxisphase®) star-
tet im Februar 2017 zeitnah in Brandenburg
und Hessen mit dem Einsatz von jeweils 10
Pflegefachkraften an 20 Schulen in Branden-
burg und 10 Schulen in Hessen.

Gefdrdert werden die Projekttrager in Bran-
denburg und Hessen insbesondere von den
fur Bildung und Gesundheit zustandigen Mi-
nisterien in den beiden Landern, der AOK

Seit vielen Jahrzehnten sind vor allem in den skandinavischen und angloamerikani-
schen Landern spezialisierte Pflegekrafte in Schulen tatig, die als ,school (health) nur-
ses* die Kinder und Jugendlichen in allen gesundheitlichen Angelegenheiten betreuen.
In Deutschland sind diese Gesundheitspflegekrafte fast nur in Privatschulen und an
danischen Schulen in Schleswig-Holstein anzutreffen. In einem Modellprojekt wollen
nun Projekttrager in den Landern Brandenburg und Hessen zeigen, dass es auch in
Deutschland sinnvoll ist, Schulgesundheitspflege in die Regelversorgung in Schulen
zu etablieren. Damit erwecken sie eine Initiative zum Leben, die es hier bereits vor
fast 100 Jahren in Deutschland schon einmal gab. Das Modellprojekt knlipft an inter-
nationale Erfahrungen an, die beispielsweise in GroRbritannien und Skandinavien ge-
sammelt wurden. Trager des Modellprojekts in Brandenburg ist der Arbeiterwohlfahrt,
Bezirksverband Potsdam e.V. Inzwischen sind das Land Hessen und die Hessische
Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e.V. (HAGE) weitere Kooperationspart-

ner im Projekt.

16 Die Studie ist unter http://www.awo-potsdam.de/files/data/pdf/Machbarkeitsstudie-Schulpflegekraft.pdf im Internet

eingestellt.

17 siehe http://www.awo-potsdam.de/files/awo-bv/Allgemeines/Curriculum%20fuer%20Schulgesundheitsfachkraefte.pdf
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Nordost und AOK Hessen sowie der Unfall-
kasse Brandenburg. Befurwortet wird das
Projekt beispielsweise von der Deutschen
Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Ju-
gendmedizin, von Gremien des Deutschen
Arztetages, vom Berufsverband Kinderkran-
kenpflege Deutschland e.V., vom Deutschen
Berufsverband fur Pflegeberufe und von der
Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft.

~Wissen schitzt!“ ist ein Unterrichtsma-
terial zu den Themen Immunsystem und
Impfschutz, einsetzbar an weiterbildenden
Schulen. Im Unterricht sollen bestehende
Informationsliicken geschlossen und das
Verantwortungsbewusstsein der Schilerin-
nen und Schiler bezlglich des Impfens fir
sich selbst und fiir die Gesellschaft geweckt
und gefordert werden. Aufklarung soll die
Akzeptanz fir Impfungen erhéhen und fir
die Bedeutung der Thematik sensibilisieren.
Zielgruppen sind Schulerinnen und Schi-
ler der Sekundarstufe Il, der Berufsschulen,
Auszubildende der Gesundheitsfachberufe
und deren Lehrerinnen und Lehrer. Koope-
rationspartner sind das Landesgesundheits-
ministerium (MASGF), das Landesbildungs-
ministerium (MBJS), die AOK Nordost sowie
der Verein Bildung und Gesundheit.

Das Unterrichtsmaterial ist in einem Ring-
ordner zusammengefasst und besteht aus
Schiilermaterialien, einem Lehrerbegleitheft
mit Hintergrundinformationen und Empfeh-
lungen zur didaktischen Umsetzung, einem
USB-Stick mit allen Materialien in digitaler
Form und erganzenden Lehrvideos, einem
Elternbrief, Hinweisen auf Informationsmog-
lichkeiten im Internet sowie dem aktuellen
Impfkalender der Standigen Impfkommissi-
on (STIKO). Themen und Inhalte sind unter
anderem das Immunsystem, Bakterien und
Viren, Infektionswege und Infektionskrank-
heiten, aktive und passive Immunisierung
sowie eine Argumentationshilfe zum Thema

Impfen. Das Material kann in verschiedenen
Schulfachern eingesetzt werden, verschiede-
ne didaktische Methoden sind beschrieben.

Konzeptionelle Grundlage fir die Unterrichts-
materialien ist der ,Lehrerkoffer Impfen aus
Baden-Wirttemberg. Ein Redaktionsteam
aus der UAG Impfpravention aktualisierte
die Inhalte und passte das Material an den
Brandenburger Schulunterricht an. Die Ein-
fuhrung in Schulen erfolgt 2016/17.

Der Brandenburger Leitfaden ist 2016 in ei-
ner Uberarbeiteten und erweiterten 6. Aufla-
ge erschienen. Eine interdisziplinar besetzte
Redaktionsgruppe der Arbeitsgruppe Unfall-
und Gewaltpravention hat seit zehn Jahren
den Leitfaden kontinuierlich weiterentwickelt.

Zielgruppe des Leitfadens sind Fachkrafte,
die mit Kindern und Jugendlichen arbeiten,
beispielsweise aus dem medizinischen Be-
reich, aus Schulen und Kindertagesstatten,
Sportvereinen und Freizeiteinrichtungen.
Diese sollen sensibilisiert und befahigt wer-
den, erste Anzeichen von Vernachlassigung
und Gewalterfahrungen zu erkennen und bei
Bedarf schnell und angemessen zu reagie-
ren, indem sie beispielsweise an Unterstut-
zungsangebote vermitteln oder qualifizier-
te Expertinnen und Experten hinzuziehen.
Ausgehend von der Eroérterung, welche
Auspragungen Gewalt gegen Kinder und
Jugendliche haben kann, stellt der Leitfaden
die Datenlage im Land Brandenburg vor, er-
ldutert die rechtlichen Rahmenbedingungen
und gibt Hinweise zu Diagnostik und Befund-
erhebung. Die beiden abschlielenden Ka-
pitel widmen sich dem Fallmanagement im
Rahmen des Kinderschutzes und den inter-
disziplindren Hilfesystemen in Kinderschutz,
Frihen Hilfen, dem landesweiten Netzwerk



Gesunde Kinder, Beratungsstellen nach dem
Schwangerschaftskonfliktgesetz sowie von
Frauenhausern. Der Anhang umfasst u.a.
zwei Dokumentationsbdgen fir den Verdacht
auf Kindesmisshandlung bzw. auf sexuellen
Missbrauch. Der Leitfaden wurde in 2016 auf
5 regionalen Veranstaltungen vorgestellt und
mit den Akteuren vor Ort kommuniziert.
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Vernetzungsstelle Schulverpflegung Brandenburg

Dr. Maren Daenzer-Wiedmer

Behlertstr. 3a, Haus H1

14467 Potsdam

Tel.: 0331-6203432

Mail: info@schulverpflegung-brandenburg.de
www.bildungsserver.berlin-brandenburg.de
www.in-form.de

,Wissen schiitzt!“

Landesamt fiir Arbeitsschutz,
Verbraucherschutz und Gesundheit

Abteilung Gesundheit

Dr. med. Gabriele EllsaRer

Wiinsdorfer Platz 3

15806 Zossen

Tel.: 0331- 8683801

Mail: gabriele.ellsaesser@lavg.brandenburg.de

Projekt
»Schulgesundheitsfachkréfte an 6ffentlichen Schulen”

Arbeiterwohlfahrt

Bezirksverband Potsdam e.V.

Frau Angela Basekow

Neuendorfer Strale 39a

14480 Potsdam

Tel.: 0331-73041770

Mail: info@awo-potsdam.de
www.awo-potsdam.de/projekte/schulp-
flegekraefte-im-land-brandenburg.html

AG Mundgesundheit

Dr. Gudrun Rojas

Stadtverwaltung Brandenburg an der Havel
Fachgruppe Gesundheit

Zahnarztlicher Dienst

Beirat fiir Zahngesundheit

KlosterstraRRe 14

14770 Brandenburg an der Havel

Tel: 03381-585318

Mail: gudrun.rojas@stadt-brandenburg.de

»Brandenburger Leitfaden: Friiherkennung von
Gewalt gegen Kinder und Jugendliche*

Landesamt flir Arbeitsschutz,
Verbraucherschutz und Gesundheit

Abteilung Gesundheit

Dr. med. Gabriele EllsaRer

Wiinsdorfer Platz 3

15806 Zossen

Tel.: 0331-8683801

Mail: gabriele.ellsaesser@lavg.brandenburg.de



ADHS
ADS
BZgA
DMF-T

Cl

HPV

IDB
KAI-Systematik
KiGGS
KJGD
MMR
SAU
SEU
SGB

SiC
SOPESS
STIKO
WHO
ZER

Abkurzungsverzeichnis

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
Aufmerksamkeitsdefizitstorung

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

Kariesindex, statistischer Gradmesser fir die Schwere bzw.
Auswirkung einer Karieserkrankung

Konfidenzitervall

Humane Papillomviren

Injury Database [Verletzungsdatenbank]

Zahnputztechnik: Kauflachen-AufRenflachen-Innenflachen

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
Kinder- und Jugendarztlicher Gesundheitsdienst
Masern-Mumps-Rételn Impfung

Schulabgangsuntersuchung

Schuleingangsuntersuchung

Sozialgesetzbuch

Significant Caries Index [Karies Index]

Sozialpadiatrisches Screening fur Schuleingangsuntersuchungen
Standige Impfkommission

World Health Organisation [Weltgesundheitsorganisation]
Zentrales Einladungs- und Rickmeldewesen
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