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l. EINLEITUNG

Gegen Mitte des 19. Jahrhundert wurde auf den @abider damaligen deutschen Teilstaaten|der
Schulbesuch fur Kinder gesetzlich verankert undriteleise verpflichtend eingefiihrt. Im Gegenzug

begriindete sich durch diese Schulpflicht eine @rariung des Staates, diese schulpflichtigen Kinder
und Jugendlichen vor Gesundheitsgefadhrdungen, welak dem Schulbesuch erwuchsen, zu schitzen.
Vor Uber 150 Jahren waren Kinder vornehmlich dudid so genannten Akutkrankheiten in ihrer
Gesundheit bedroht. Allerdings wurden in der Fodifezdiese akut verlaufenden Erkrankungen
zahlenmaldig immer mehr in den Hintergrund gedrésgtiass in der Folgezeit die Haufigkeiten yon
chronischen Erkrankungen des Kinder- und Jugesdtisrin die heutige Zeit zunahmen.
Eine intakte Individualentwicklung der Kinder bigsra Zeitpunkt ihrer Einschulung ist in ihrem Verlguf
sehr variabel und wird aus gesundheitswissensuteadt! Sicht durch vielschichtige Einflussfaktorert m
bedingt. So ist beispielsweise eine intakte Saatbn fir die sprachlichen und kognitiven Fahitse
von Kindern von entscheidender Bedeutung. Aber aioh so genannte soziale Ungleichheit, aus| der
sich unterschiedliche Gesundheitszustdnde entsgmdeh Zielgruppen ergeben koénnen, kann |als
wesentliche Ursache fir unterschiedliche Gesunsitfeancen bei der Individualentwicklung vpn

Einschulungskindern modellhaft herangezogen undffeywerden.
Auf Grund ungiinstiger Konstellationen von prote&tiFaktoren und Risikofaktoren kann es im Rahmen
der Individualentwicklung von Einschulungskindemn so genannten Teilleistungsstérungen, welche als
priméar chronisch verlaufende Entwicklungsverzoggam definiert werden konnen, kommen. Unter

einem multidimensionalen Ansatz betrachtet, werdase Teilleistungsstorungen durch biologisghe,
verhaltensbedingte und verhaltnisbedingte Detemtéra in ihrem Auftreten und ihrer Auspragung

wesentlich mit bedingt.
Unter einem gesundheitswissenschaftlichen Ansdlieison der vorliegenden Analyse Haufigkeiten ynd
Determinanten nebst deren Verteilungsmuster voerschiedlichen Entwicklungsverzégerungen in ejner
umschriebenen Population ermittelt und quantitddéingestellt werden.

I.1. Einschulung, Gesundheit und Krankheitspanorana bei Kindern-
ein kurzer und orientierender Uberblick zur Individualentwicklung
von Vorschulkindern im Spannungsbogen der Historiaind Gegenwart

Ab etwa 1850 wurde in den verschiedenen Regionerddmaligen Deutschland die Schulpflicht
fur Kinder und Jugendliche sukzessiv in einschlégig Gesetzeswerken verbindlich
festgeschrieben. Formaljuristisch begriindete sarfaus eine Fursorgepflicht des Staates, durch
Vorsorgemallnahmen den damals vorherrschenden, rprins@matisch  bedingten
~Schulkrankheiten® (primar akut verlaufende Infekiskrankheiten, Kurzsichtigkeit,
Wirbelsaulenerkrankungen usw.) entgegenzuwirkenrt(idg 1983). Nach der Deutschen
Reichsgriindung im Jahre 1871 bis zum Ende desal®hunderts wurden die so genannten
Schulgesundheitsdienste, deren zentrale Aufgabeer urdnderem die schularztlichen
Untersuchungen von Einschulungskindern war, al$ des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) auf lokaler Ebene etabliert (WeRling 2000)eitSdieser Zeit haben sich die

Aufgabenstellungen und Schwerpunktsetzungen besa&ehulgesundheitsdienste durch
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wechselnde soziale, politische, juristische und ndkoische Begleitumstande fortwahrend
geandert und mussten den aktuellen Erfordernissgepasst werden. Ein Beispiel wechselnder
Rahmenbedingungen, welche Einfluss auf die Gesutsgdhancen von Kindern austbten, war
die Veranderung des Krankheitsspektrums weg vonAdeerkrankungen hin zu den chronisch
verlaufenden Erkrankungen (Hurrelmann & Laaser 1988L7-19). Aus einer integrativ
verstandenen Sichtweise mogen diese quantitativeth qualitativen Modifikationen der
Morbiditat im Kindesalter (Palentien 2000, S.49&p0 und damit auch im Vorschulalter - von
speziellem Interesse sein, zumal sich die untezdtibhsten Begleitumstande im Vergleich zu
den vorangegangenen Jahrzehnten in den letzteenJderart verandert haben sollen, sodass
diese Kinder ... in Teilbereichen ihrer sozialenygsschen und somatischen Gesundheit in
erheblichem Ausmal} neuen Risiken gegeniberstetagie dHurrelmann (1995, S.53). Diese
mannigfaltigen Veranderungen haben zu nicht velldaslgbaren, vielschichtigen Auswirkungen
auf die individuellen Werdegénge und Lebenspersgpaktder Kinder gefuihrt (Trost-Brinkhues
& Schulz 2001), was in der Folge Einfluss auf dmtviicklung von intakten oder defizitaren

Kompetenzen bei Vorschulkindern haben kann.

Im Allgemeinen vollzieht sich die individuelle Entklung eines Kindes sehr differenziert,
wofur nicht nur eine korperliche Unversehrtheit vdidten ist, sondern auch soziale und
materielle Begleitumstande einen nachhaltigen &&sflim Sinne einer multidimensionalen
Prozesshaftigkeit ausiben (Geulen & Hurrelmann 198Demzufolge ist auch die
Individualentwicklung von Kindern nicht als isolier, monokausaler Prozess zu verstehen,
sondern vollzieht sich mitunter innerhalb komplexsvzialer Geflge in Form vielschichtiger
Entwicklungsschritte (Michaelis et al. 1994). Eindiesbeziglichen Teilaspekt bilden einerseits
die zwischenmenschlichen Beziehungen und andetediei ibergeordneten, gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen, innerhalb welcher die Kinder wleden Angehorige leben. Somit
bestimmen in ihrer Summe eine Vielzahl von Einflak®ren den Verlauf und die individuelle
Variabilitat von Entwicklungsprozessen im Kindes-ndu Vorschulalter: Uberwiegen
krankmachende Risikofaktoren im Vergleich zu gesunaltenden Schutzfaktoren, kann dies

mitunter bei Kindern zu Entwicklungsverzégerungeteoschiedlichster Auspragungen fihren.

Der Grol3teil der Kinder schlie3t spater eine Sambddung erfolgreich ab, erwirbt

Berufsqualifikationen und ist frei von Krankheit@hischer 2000). Demgemal3 sollen sich die
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weitaus meisten Kinder altersentsprechend entwigkeldoch ist im Durchschnitt etwa jedes
zehnte Kind in Deutschland nicht in der Lage, deesehiedensten Kompetenzen zu erwerben
oder entsprechende Entwicklungsdefizite kompensietekonnen (Wohlfeil 1991b). Ferner soll
seit Jahren der Anteil von Kindern und Jugendli¢itga in &rmlichen Verhaltnissen aufwachsen,
keinen Schul- oder Berufsabschluss erwerben undekeiaddquaten Zugang zu den
Versorgungsleistungen des bundesdeutschen Gestssysgems haben, ansteigen. Diese
benachteiligten Kinder und Jugendlichen, welche di@& Bundesrepublik Deutschland fir das
Jahr 1996 auf rund eine Million beziffert wurdenni@hermann 2000), weisen im Regelfall einen
schlechteren Gesundheitszustand auf und sind leuwhign Krankheiten betroffen als andere.
»-..Kindsein bedeutet heute auch Krisenkindheit...gteaElsasser (1998, S.632) zutreffend und
wies in diesem Zusammenhang darauf hin, dass sa$h \derhéltnis zwischen sozialer
Ungleichheit von Einschulerfamilien und deren Gekhaitszustand seit Mitte der 1990iger Jahre
zunehmend vergrossert habe, d.h. der Gesundhe#sdugon Kindern soll nahezu ausnahmslos
durch einem starken sozialen Gradienten bestimmdeme(Bohm 2000; Elsasser et al. 2002).

Die ldentifizierung von Ursachen und von Zusammegea fur die Entstehung und fur die
Erhaltung von Gesundheit bildet in vielerlei Hidgicein zentrales Arbeitsgebiet der
Gesundheitswissenschaften. Folglich sind die jegenl Gesundheitszustande von uns allen
(WHO 1991) und damit auch von Kindern und Jugehélic von herausragendem,
gesundheitswissenschaftlichem Interesse. Allerdsngd die einzelnen, primar sozial bedingten
Begleitumstéande, welche die Entstehung und den béstdnd dieser diversen
Entwicklungsverzdgerungen des Vorschulalters vagbauoder begunstigen, im Einzelnen bis
dato noch nicht eindeutig identifiziert. Im Bewwsssh dieses Defizites, wurde in letzter Zeit dem
Gesundheitszustand und dem GesundheitsverhalterZidigruppe von Einschulungskindern
zunehmend ein besonderes Augenmerk gewidmet (BRIm$ipps 1999; Kaplik 1997; Meyer-
Nurnberger 2002; Robert Koch- Institut 2002, 200B0807). Aus gesundheitswissenschaftlicher
Perspektive gesehen, sind die Wechselwirkungenchers gesellschaftlichen Begleitumstanden
(also solche, welche in der sozialen Umwelt derdémund der Erwachsenen wie etwa im
Setting ,Familie” usw. begriindet liegen) und demada resultierenden Gesundheitszustand von
Kindern von bevorzugtem Interesse, wobei erst atteMler 1990iger Jahre diese Problematik
schwerpunktmalig ndher angegangen (Settertobu@t®) 1d aktuell auch wieder thematisiert

wurde (Kurth et al. 2002). In einigen Untersuchumgeelche sich diesem Forschungsgegenstand
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naher widmeten, wurden diese Assoziationen am kisgler im Rahmen von
Schuleingangsuntersuchungen standardisiert erhopgmenér korperlichen Befunde fur die
ZielgroRen der Adipositas, der Sprach- und Stimmsigen und der Seh- und Horauffalligkeiten
exemplarisch aufgezeigt (Elsasser 1998; Mersmamagrlich 1998; Elsasser et al. 2002), was
allerdings fur die so genannten Teilleistungsstgaimerst in den letzten Jahren (Stich 2003;
Stich et al. 2004, 2006) ansatzweise realisiertemikonnte.

1.2. Individualentwicklung und Umwelt- ein sozialisationstheoretischer Ansatz

Sozialisation und Sozialisationstheorien- Ubersichind Definition
Wie eingangs bereits angefihrt, ist die Individnadecklung des Menschen nicht als isoliert von
seiner Umwelt zu begreifen, sondern wird von umteedlichen, externen Einflif3en
mitbestimmt. In einem sozialen Kontext gesehen, lzigllen sich diese vielféltigen
Entwicklungsprozesse des Kindesalters im Sinne reise genannten Sozialisation.
Sozialisationstheoretisch kénnen nach Fend (2008)Hurrelmann (2001) unter Einbeziehung
von Umweltbedingungen idealtypisch vier Grundmusten Modellen unterschieden werden:
interaktionistische, systematische, organismischndogenetische und mechanistisch-
umweltdeterministische Modelle. Fulend auf einetaraktionistischen Modell lasst sich geman
Geulen & Hurrelmann (1980) der Begriff "Sozialisat! als ein "... Prozel3 der Entstehung und
Entwicklung der Personlichkeit in wechselseitigebhéngigkeit von der gesellschatftlich

vermittelten sozialen und materiellen Umwelt...Tidieren.

Kindzentriertheit- ein notwendige Vorbemerkung und Betrachtungsansatz

der neueren Sozialisationsforschung
Anfanglich wurden bei der Erforschung von Sozidi@mssprozessen zundchst dem
Familienverbanden, innerhalb derer die Kinder awhwen, nahezu ausschliel3lich ein
bevorzugtes Augenmerk entgegengebracht, was voemallim Rahmen der frihen,
themenbezogenen Forschungen in den USA bezuglichamr Sozialisationsleistungen von
Familien eine Beachtung fand (Gorer 1949). Mit deit wurden auch aul3erfamilidre Settings,
wie beispielsweise Schuleinrichtungen (Parsons J1A5@. in die Uberlegungen miteinbezogen.

Gemeinsam ist allen diesen alteren Forschungsamsédass Kinder in ihren Verhaltensweisen
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und ihren Kompetenzentwicklungen fast ausschlibl¥ils primarabhangigeWesen innerhalb
bestehender, sozialer Strukturen angesehen wu@mmissermalRen wurden Kinder algssive
Teilnehmer an ihrer Umwelt begriffen, welche voregdir in ihrer Individualentwicklung
bestimmt wurden und nicht in die Lage versetzt wamit ihrer eigenen Individualitéat an ihren
eigenen Entwicklungsprozessen teilzuhaben. Im 2dauf wurde dies in der
Sozialisationsforschung allerdings nachhaltig relkatt, was letztendlich in die grundsatzliche
Feststellung mindete, "...,daR3 individuelle Handakompetenzen in einem Prozel} dktiven
Auseinandersetzung mit der sozialen und dingliddemwelt aufgebaut werden" (Hurrelmann &
Ulich 1980, S.3).

Dimensionen der Kindesentwicklung-

dargelegt am Beispiel der sprachlichen und kogniien Sozialisation

Sprachliche Sozialisation
Als Grundvoraussetzung fir eine altersentsprechesmtachliche Sozialisation von Kindern und
Heranwachsenden kann die Kompetenz des Einzelmem,gegenseitig auf kommunikativer
Ebene mit Menschen austauschen zu kdénnen, angefighden (Miller & Weisenborn 2002,
S.531). Um sich gegenseitig adaquat sprachlichezatdndigen, bedarf es nach Morris (1946
zitiert nach Miller & Weissenborn 2002) der Syntgx Laute werden mit Bedeutungen nach
einem System verknipft), der Semantik (= Bezug 8pgechers auf eine aul3ersprachliche
Wirklichkeit, um beim Hoérer einen Effekt zu bewirkez.B. diesen zu informieren) und der
Pragmatik (= Anpassung von gemachten AusserungenSgeechers an das Vorwissen des
Horers, um auf einer Ebene das Gesprochene mitiena verstehen). Bezug nehmend auf die
Sprachentwicklung kann ,Sozialisation“ als ,,... efBequenz kommunikativer Prozesse, in deren
Verlauf sich die individuellen Fahigkeiten des Hewachsenden entwickeln, und zu diesen
Fahigkeiten zahlen nicht zuletzt die sprachlicher kommunikativen Fahigkeiten selbst..."
umschrieben werden (Miller & Weissenborn 2002, 8)53

Um den Prozessverlauf des Spracherwerbes und desseante Einflussfaktoren zu erfassen,
wurden mittlerweile verschiedene theoretische Aresatind Arbeitshypothesen entwickelt,
welche allesamt vornehmlich folgende vier Fragastgen beantworten sollen (Miller &

Weissenborn 2002, S.535):
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-  Welche spezifische biologische, kognitive und dezi&oraussetzungen (Grundlagen)
gewahrleisten die Entwicklung von Sprache?

- Was ist daZielsetzundArt des zu erwerbenden Wissée) der Sprachentwicklung?

- Was sind diddmweltbedingungen (Inputbedingungée) der Entwicklung von Sprache?

- Welche Logik (Wissensentwicklung unter bestimmten Bedipgudes Erwerbsprozesses)
besteht bei der Sprachentwicklung?

Beispielhaft seien hinsichtlich der Entwicklung vaprachlichen Kompetenzen auf die so
genannte "nativistische Hypothese" (= die Entwiokludes kindlichen Spracherwerbes ist
hauptsachlich ein von Umweltbedingungen unabhéandigdogischer Prozess) (Chomsky 1959
zitiert nach Miller & Weissenborn 2002, S.535), ti@gnitionshypothese” (= die Entwicklung

von kognitiven Fahigkeiten wird maf3geblich von &arachentwicklung mitbestimmt) (Piaget
1970 zitiert nach Miller & Weissenborn 2002, S.54ihd die "soziale Konstitutionshypothese"
(Clark 1978 zitiert nach Miller & Weissenborn 2002,544) verwiesen, wobei auf die letzte

Hypothese im Folgenden ansatzweise naher eingegaveyelen soll.

Der Entwicklung von kommunikativen Kompetenzen iarMndung mit der Sprachentwicklung
wird bei der "sozialen Konstitutionshypothese" egevichtige Bedeutung beigemessen. Nach
Vygotsky (1981 zitiert nach Miller & Weissenborn() S.544) werden durch soziale Kontakte,
auf deren Ebene so genannigeérmentale Kategorien" (= im Sinne von allgemein aaarken
Symbolen bei der Kommunikation) bestehen, dieselhdutas spracherlernende Kind zu so
genannten ihtramentalen Kategorien” verinnerlicht. Diesen thescdten Vorgaben
entsprechend ist "... der Spracherwerb als eind®om dem das Kind, das, was es in der
Interaktion mit (und mit Hilfe) von Kommunikationagnern bereits "objektiv" vollzieht, durch
die Rekonstruktion kommunikativer Intentionen unkdrer sprachlichen (grammatischen)
Realisierungsformen "subjektiv" einzuholen versuchtu umschreiben (Miller & Weissenborn
2002, S.544).

Erganzenderweise werden neben biologischen Gruagamlund den besagten kommunikativen
Fahigkeiten auch soziale Begleitumstande ("soziKlenstitutionsbedingungen™) bei der
individuellen Sprachentwicklung als mitbestimmenty@sehen (Miller & Weissenborn 2002,
S.544). Beispielhaft kann etwa die Sprachverwendogigden priméaren Bezugspersonen von

Kindern (etwa eine sprachliche Kommunikation zwethKind und Bezugsperson mittels
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"Babysprache") angefuhrt werden, was in der Folgederum einen Einfluss auf die weitere
Sprachentwicklung dieses Kindes ausiben kann. ligeAleinen haben nach Oevermann et al.
(1976 zitiert nach Miller & Weissenborn 2002, S.pdt diversen, sozialen Voraussetzungen fur
den Spracherwerb erfassbare, und damit definierliEagenschaften in Hinblick auf deren
Strukturen, was die Moglichkeit impliziert, diese Bestimmen und in Verbindung zum Erwerb

sprachlicher Kompetenzen zu setzen.

Kognitive Sozialisation
Der Begrifflichkeit ,Kognition® lasst sich nach Heb & Mandl (2002) als ,,...die mentalen
Strukturen und Prozesse, die im Organismus algnrdbonsverarbeitenden Systemen bei der
Auseinandersetzung mit ihrer Umwelt aktiviert werdé definieren. Damit werden Leistungen
wie Aufmerken, Wahrnehmen, Abstrahieren, Ubertrageroblemlésen, Lernen, Speichern,
Erinnern, Sprechen miteinbezogen (Rosenthal & Zimmaen 1978; Lachman, Lachman &
Butterfield 1979 zitiert nach Huber & Mandl 2002)aturgemald kann es im Verlauf des
individuellen Erwerbes von kognitiven Fahigkeiteru ziner grol3en, interindividuellen
Schwankungsbreite kommen. Fir die Auspragung uedViglfalt dieser Prozesse lassen sich

vorrangig nachfolgende vier Determinanten anfltjReaget 1970; Flavell 1979):

- Existenz vorprimar somatischenlagen als Grundlage fiir Entwicklungsprozesse;
- Konflikte des sich entwickelnden Organismus mit mkateriellenUmwelt;

- sozial bedingt&mwelteinfliRe;

- Ablaufe mit eineiSelbstregulationm sich entwickelnden Organismus.

Ruckt man die mannigfachen Entwicklungsméglichkelbeim Einzelnen in den Mittelpunkt, so
wird bei einer schwerpunktmafigen Betrachtung dstee beiden Determinanten von einer
"Entwicklung" und bei den letzten beiden Determieanvon einer "Sozialisation" gesprochen
(Oerter 1978). In gedanklicher Fortfihrung des eBesagten riicken unter dem Gesichtspunkt
der intraindividuellen Entwicklung nach Keller et. §1975) bei weitestgehend gleichen
Umweltbedingungen die Verarbeitung der ErfahrungenFortschreiten des Lernprozesses in
den Focus, wéahrend unter dem Blickwinkel der Seatbn mehr die Auswirkungen der
Umwelt in den Mittelpunkt der Betrachtungen gestetirden.
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Zudem bildet die letzte dieser vier Determinantewigsermalf3en im Sinne eines per se intakten
Organismus die Voraussetzung, um unter der Einfatsmie der anderen drei Determinanten
kognitive Strukturen und Kompetenzen im Austausdh dar Umwelt entwickeln zu kdnnen.
Sinngemal kommt es dabei im Verlauf der kogniti8eaialisation zu Konflikten zwischen dem
Individuum und seiner Umwelt, was wiederum im Umisehluss einen Einfluss auf die
Entwicklung besagter kognitiver Strukturen und Katgmzen beim Individuum haben kann.
Insgesamt bleibt jedoch festzuhalten, dass fumeragelrechten und altersgemafien Erwerb von
kognitiven Kompetenzen in letzter Konsequenz die ktiAtat" (im Sinne einer
Aufnahmebereitschaft und einer adaquaten Informa#iofbereitung) des die Informationen
verarbeitenden Individuums mafgeblich ist (HubemM&ndl 2002, S.513).

Gleichsam als Synthese des Angefiihrten lasst siciTerminus der "kognitiven Sozialisation™
als "... Bezeichnung fur alle Prozesse, durch dies@hlichkeitsentwicklung in dialektischem
Verhéltnis zu der gesellschaftlich vermittelten iaten Umwelt stattfindet: Dabei erwirbt die
Person kognitive Voraussetzungen und Handlungdfétign, mit denen sie den Forderungen
ihrer Soziokultur entsprechend handeln, auf die ssHbst aber wiederum Einfluss nehmen
kann..." beschreiben (Hurrelmann 1976 zitiert ndaber & Mandl 2002, S.512).

Im Rahmen der quantitativen Erfassung kognitivertwksklungen wird sehr haufig die
Intelligenzentwicklung (in der Regel durch Anwenduwon 1Q- Testverfahren) als Indikator
herangezogen. Mittlerweile gilt es als wissensdichfgesichert, dass die Intelligenzentwicklung
und im weiteren Sinne auch die Entwicklung der ktngen Fahigkeiten wesentlich von
Schichtmerkmalen bzw. Erziehungseinstellung unaktgken innerhalb des Familienverbandes
mitbestimmt werden (Huber & Mandl 2002, S.516). @emald wies neben anderen Autoren
auch Hess (1970) auf einen Schichtgradienten bei Id&elligenzentwicklung hin, d.h.
altersgleiche Kinder aus niedrigeren sozialen 3dbit hatten tendenziell eine geringere
Intelligenz als Kinder, die einer hoheren soziaBahicht zugehorig waren. Ein Grund hierfur
mochte in der unterschiedlichen kognitiven Stimolat innerhalb der jeweiligen
Familienverbande begrindet gewesen sein. Ful3enddiasér Vermutung entwickelte Hess
(1970) die so genannte Defizit- und Differenzhymstt Nach debDefizitheorie kommen die
Leistungsunterschiede bei der kognitiven Entwicgludurch mangelnde Anregungen aus der
Umwelt zustande, nach dBifferenzheorie werden in den verschiedenen Gesellschhftsgen

unterschiedliche Kompetenzbereiche als wichtig agleniger wichtig erachtet, d.h. geférdert
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oder nicht gefordert. Was die Erziehungseinstellwngd —praktiken betraf, lieRen sich
dahingehend unter Bertcksichtigung der Fachliteraiter Bereiche voneinander unterscheiden
(Huber & Mandl 2002, S.517): Qualitdt und Quantitéler verbalen Interaktion,
Leistungserwartungen, intellektuelle Anregungen undie Erziehungsstildimensionen
(Autonomie versus Kontrolle; akzeptierende Zuwendunggrsus Zurtiickweisung). In diesem
Zusammenhang bemerkenswert war, dass nach Untarggevon Bronfenbrenner (1974 zitiert
nach Huber & Mandl 2002, S.520) kompensatorische zieBungsprogramme
(entwicklungsfordernde Programme etwa durch Schgffainer Atmosphére von Autonomie,
Zuwendung usw.) eine Steigerung des Intelligenzangeauch bei Kindern aus einem sozial
schwacheren Umfeld (d.h. bei Kindern, mit eher unsgigeren Rahmenbedingungen fiir eine
altersentsprechende Entwicklung der kognitiven Ketapzen als Kinder aus einem sozial
starkeren  Umfeld mit  gunstigeren  Entwicklungsbedmgen)  moglich  wurde.
Bezeichnenderweise fielen nach Absetzen dieserefdmagramme die "Intelligenzwerte" bei

fast allen Kindern mit einem entsprechenden Foebtalf auf das Ausgangsniveau zurick.
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1.3. Soziale und gesundheitliche Ungleichheit
1.3.1. Grundsétzliches zu einem aktuellen Forschugsfeld

soziale Ungleichheit

Der Lebensverlauf eines jeden Menschen ist nichead von der Umwelt isolierter Prozess zu
begreifen. Vielmehr existieren im Regelfall bei ged mannigfache, zwischenmenschliche
Beziehungen bzw. ist ein jeder in eine Vielzahl islez Gebilde (z.B. Familienverband,
Kindergarten, Schule, Arbeitsstatte usw.) eingeleuand Durch diese vielzéhligen
Beziehungsgeflechte zwischen einzelnen Personen deden Umwelt kann jedem
Gesellschaftsmitglied eine entsprechende, sozialsitien zugewiesen werden (Hradil &
Schiener 2001, S.27).

Mitglieder einer Gesellschaft kénnen sich hinsichtl dieser besagten sozialen Position in
bestimmten Merkmalen gleichen (z.B. Geschlechtdziiggkeit, Zugehdrigkeit zu einer
bestimmten Altersgruppe, einer bestimmten Berufggeuoder zur Bevolkerungsgruppe der
Einschulungskinder usw.) oder aber diesbezlglideraoheiden (z.B. die Bevoélkerungsgruppe
der allein erziehenden Elterntelersusder gemeinsam erziehenden Eltern usw.) und somit
verschiedenen, so genannten sozialen Kategoriesordiget werden. Bestehen Unterschiede in
sozialen Kategorien, so resultieren daraus sozidherschiede, welche mit vielfaltigen
Vorteilen, aber auch mit mannigfaltigen Nachteifén den Einzelnen verknipft sein kbnnen.
Aus diesen, das Individuum betreffenden Vor- undhtieilen, kann sich in der Folge eine so

genannte soziale Ungleichheit entwickeln.

Zusammenfassend formulierte dies Hradil (1994, &.3wvie folgt:"...Der Eintritt in soziale

Positionen, Beziehungen und Geflge schafft zwisdlenschen, relativ unabhéngig von ihrer
Individualitat, soziale Gemeinsamkeiten und sozidigerschiede®..."Manche dieser sozialen
Unterschiede stellen nicht einfach nur verschiedagglLebensbedingungen und Lebensweisen

dar, sie schaffen Vor- und Nachteile zwischen Ged®hftsmitgliedern...".

Hinsichtlich der Erfassung und der Beschreibung wmzialen Ungleichheiten kann eine
Bevolkerung nach Kategorien einer so genanwuegtikalenoder einer so genanntlnorizontalen

sozialen Ungleichheit unterteilt werden.
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Bei der vertikalen Einteilung wird die Bevolkerurgerarchisch in ,Schichten* (Hradil &
Schiener 2001, S. 40-43) untergliedert, wobei l@edie drei Indikatoren"Bildung" (Schul- und
Berufsausbildung), "beruflicher Status"” (aktuelldeo friiher ausgelibte berufliche Téatigkeiten)
und "Einkommen" (gewichtetes Haushalts- Nettoeink@am) zur Anwendung kommen (Mielck
2000, S.18; Jockel et al. 1998). Aus diesen draiktoren lasst sich unter anderem der ,sozio-
Okonomische Status* einer Person ermitteln (Joekehl. 1998, S.7-38), aus welchem sich
wiederum eventuell vorhandene "sozio- 6konomischietgchiede” (Mielck 2000, S.21) ableiten

lassen.

Neben einer vertikalen Unterteilung der Bevolkerumgin "Oben" und ein "Unten" kann diese
auch horizontal untergliedert werden, wobei dienZem einer vertikalen und einer horizontalen
Unterteilung schematisch betrachtet gewissermaienethten Winkel zueinander” stehen.

Fiur eine horizontale Einteilung einer Gesellschassen sich in Gegensatz zu den drei, oben
angefuhrten Indikatoren der vertikalen Untergliecey wesentlich mehr Merkmale, welche eine
maoglicherweise bestehende, horizontale soziale eicigheit abbilden kénnen, festlegen. So
kann beispielsweise eine horizontale soziale Unglesit durch Unterschiede in der Grol3e der
Wohnung, durch unterschiedliche Essgewohnheitenchdunterschiedliche Verhaltensweisen
beim Tabakkonsum usw. beschrieben werden. Die mittlidhem Abstand am haufigsten
angewandten Merkmale der horizontalen sozialen &icigheit sind das Alter, das Geschlecht
und die Nationalitat (Mielck 2000, S.18).

Zur Erfassung von sozialen Ungleichheiten wird @éu@ster Zeit vorzugsweise das Konzept einer
horizontalen zu Ungunsten einer vertikalen sozidlergleichheit verfolgt, zumal sich nach
Ansicht von Experten die heutigen Gesellschaftkairen nicht mehr durch deutliche,
voneinander trennbare Schichten beschreiben lasgas,aktuellere Konzeptionen einfordert
(Mielck 2000, S.18). Allerdings pladieren im Gegatas hierzu nach wie vor einige
Sozialwissenschaftler fur eine Anwendung des Koteeper vertikalen sozialen Ungleichheit
(Bulmahn 1997; Geil3ler 1996; Wolf 1998). Dementspend stellten Anfang der 1990iger Jahre
Noll & Habich (1990, S.184) fest, dass die "...atziUngleichheit in der Bundesrepublik nach

wie vor vertikal strukturiert ist."
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Ein Modell zur gesundheitlichen Ungleichheit-
eine Matrix fur weitere Erklarungsansatze

Die Ursachen fur mogliche Zusammenhange zwischerer esozialen Ungleichheit und
Gesundheit/Krankheit sind nicht augenscheinlicllogh vielschichtig und komplex gelagert.
Dies ist hauptsachlich dadurch begrindet, dass Merkmale der vertikalen sozialen
Ungleichheit nicht unmittelbar die Gesundheitszodé des Einzelnen beeinflussen, sondern
indirekt Uber andere Einflussfaktoren ihre Wirkuegfalten (Mielck 2000, S.156). Im Regelfall
sind keine direkten Assoziationen zwischen einerziaden Ungleichheit und den
Gesundheitszustdnden (z.B. bei einem im Sinne eiedikalen sozialen Ungleichheit sozial
schwacher gestellten Menschen vorzufindender dotdesr Gesundheitszustand als bei einer
sozial besser gestellten Personen) vorzufindengdesanvielschichtige und damit indirekte
Zusammenhange vorgegeben.

Basierend auf dieser grundsatzlichen FeststelldsgtIsich ein Modell der gesundheitlichen
Ungleichheit entwickeln, welches vier miteinandeMerbindung stehende Elemente beinhaltet.

Im Einzelnen sind diese vier Elemente:

- die Lebensbedingunggirbeitsbedingungen usw.);

- das gesundheitsrelevantéerhalten (Ern&hrungsgewohnheiten, Bewegungsgewohnheiten
usw.);

- derGesundheitszustar{fortalitat, Morbiditat);

- diesoziale Ungleichheitunterschiedlicher Bildungsstand, berufliche StedluEinkommen).

Schematisch dargestellt ist dieses grundlegendeeMiodAbbildung 1.
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L ebens-
bedingungen

Gesundheits-
zustand

soziale
Ungleichheit

Gesundheits-
verhalten

Abb.1.: Modell der gesundheitlichen Ungleichheit (MielckOBQ S.158)

Im dargestellten Modell wird von einem engen Zusamhang der ersten drei Elemente
ausgegangen. Ferner kann ein Zusammenhang des- sikmomischen Status mit den
Lebensbedingungen und dem Gesundheitsverhaltemamgeen werden. Dies wiederum kann
dahingehend interpretiert werden, dass sich daralogjischer Konsequenz sozio- 6konomische

Unterschiede beim Gesundheitszustand ergeben kénnen
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Verschiedene Modelle zur gesundheitlichen Ungleicleiit-
eine Auswahl und Ubersicht

Bedingt durch den von 1933 bis 1945 vorherrschendieologischen Hintergrund ergab sich in
Deutschland eine gewisse Distanzierung und Res#reie gegenuber Forschungsthemen, die
sich mit sozialen Ungleichheiten in Verbindung Zaesundheit bzw. Krankheit beschatftigten.
Dementsprechend wurden erst seit Ende der 1970aee von einigen Sozialwissenschatftlern
themenbezogene Forschungsansatze mit unterschiedlliSchwerpunktsetzungen etabliert und

zur Diskussion gestellt.

Bei Geissler (1979) und Oppolzer (1986) stehen Alieeitsbedingungen des Einzelnen im
Mittelpunkt ihrer Ansatze. In diesem Kontext statitbeide Autoren fest, dass die Bedingungen,
unter denen die tagliche Arbeit verrichtet wirdhe unmittelbaren Einfluss auf die Gesundheit
und die Freizeitgestaltung des Einzelnen ausibaoh KDppolzer (1994) lassen sich primare und
sekundare Effekte der Arbeit auf die Gesundheierscheiden. Die primaren Effekte umfassen
die korperlichen Arbeitsanforderungen, die Einflulder Arbeitsumwelt, die seelischen
Arbeitsanforderungen und den zeitlichen Umfang @glichen Arbeit bzw. die sekundéaren
Effekte beinhalten die nicht unmittelbar mit debait in Verbindung stehenden Lebensumstande
(z.B. Art und Ort der Wohnung, Konsumgewohnheitémejzeitverhalten usw.).

Einen nicht nur vorrangig auf die Arbeitswelt zesten Ansatz entwickelte Weber (1987), der
drei "Komplexe soziologischer Bestimmungsgrinde”elolwe einen Einfluss auf die
Gesundheitszustdnde haben, unterschied. Es sirgl diee Umweltbelastungen und deren
Bewaltigungsmadglichkeiten, das allgemeine gesunsitgevante Verhalten bzw. die Einstellung
und das Verhalten bei gesundheitlichen Problemeeb@v1987, S.162). Dabei wird dem ersten
Komplex eine herausragende Bedeutung beigemessergl 2n diesem theoretischen Ansatz
angenommen wird, dass in unteren sozialen Schightbesonderem Mal3e Umweltbelastungen
wirksam werden, deren Bewaltigungsmoglichkeiteroggddeutlich eingeschrankt sind. Gemaf
diesem Ansatz, sollen zunachst fur jeden Kompler @inzelnen schichtspezifischen
Unterschiede festgestellt werden, um davon ausgeteren Auswirkungen auf die jeweiligen
Gesundheitszustande zu erfassen.

Nach Siegrist (1989) gibt es drei Ansatze fur dr&l&ung eines Zusammenhangs zwischen
sozialen Ungleichheiten und Krankheit. Demzufolgeelen die Verfiigbarkeit von "Gesundheits-
Ressourcen" ("health ressources”), die Inansprichea derselben bzw. Belastungen
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("exposure") und Bewaltigungsmdglichkeiten ("remmte") eine gewichtige Rolle hinsichtlich

der Morbiditat. Fur das Gebiet des damaligen WBstitschland ging der Autor von geringen

sozio- 6konomischen Unterschieden bei der Verfightiund bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsressourcen aus, was logischerweise teeégledass soziale Unterschiede bei der
Morbiditat vorrangig durch unterschiedliche Belagfen und Bewaltigungsmaoglichkeiten (z.B.

im Gesundheitsverhalten usw.) bedingt und erklasban.

Ein umfassendes Modell fir die Erklarung von s@iélngleichheit und Gesundheit entwickelte
Steinkamp (1993), der vornehmlich das Fehlen eMedindungsgliedes in der Kausalkette
zwischen der "Makroebene" (soziale Ungleichheidar Gesellschaft) und der "Mikroebene"

(Gesundheitszustand beim Einzelnen) bei andererdtams kritisierte. Konsequenterweise
begriindete Steinkamp (1999) unter Einfigung einbtesbebene” ein “hierarchisches

Mehrebenenmodell”, um ein Bindeglied zwischen dedesen beiden Ebenen zu schaffen.
Dieses insgesamt drei Ebenen umfassende Modellimitinzelnen in Tabelle 1 aufgefihrt und

ansatzweise erklart.

Tabelle 1: Ubersicht und Beschreibung der drei Ebenen gemaf deierarchischen
Mehrebenenmodell" nach Steinkamp (1999)

Ebene Beschreibung
Makroebene soziale Ungleichheit beziglich Beruf, Einkommen usw
Mesabene materielle und soziale Produktions- und
Reproduktionsbedingungen, Belastungen usw.
Mikrorebene soziale Ungleichheit beziglich Beruf, Einkommen usw

Zusammenfassend benannte Geyer (1997) funf "Themi@n" Erklarungsansatze von
gesundheitlichen Ungleichheiten. Zwei dieser Themaren die "materielle Lage" (in der Regel
das zur Verfigung stehende Einkommen) und die 'Barbeit" (z.B. Art und Zeitumfang der
Arbeit usw.). Im Vergleich zu den oben angefiuhi@&satzen wurden von Geyer (1997) noch die
drei weiteren Themen "belastende LebensereignigsB' Verlust eines Lebenspartners usw.),
"soziale Unterstltzung" (z.B. Unterstitzung dure@tbSthilfegruppen) und "sense of coherence”
(im Sinne einer Einstellungsstruktur, Probleme é&esand erfolgreicher zu bewaéltigen)
hinzugefiligt. Kritischerweise muss einschrankendearegkt werden, dass sich die empirische

Uberprufung dieser fiinf Themen in praxi sehr schigigestaltet (Mielck 2000, S.169).



-16 -

1.3.2. Das Modell zur gesundheitlichen Ungleichhenach Elkeles und Mielck-
Beispiel eines integrativen Modells

Neben den bereits vorgestellten Erklarungsansdtaben Elkeles & Mielck (1993, 1997) ein
Modell zur gesundheitlichen Ungleichheit entwickelWelches die Kernelemente anderer
Erklarungsmodelle integrierte und hinsichtlich gegheitswissenschaftlicher Fragestellungen zu
gesundheitlichen Ungleichheiten optimierte.

Im Vergleich zum Modell von Elkeles & Mielck (1993997) lassen sich im Wesentlichen
bezuglich der obigen Modelle drei Kritikpunkte amfén. So steht bei den meisten der bisher
vorgestellten Modelle schwerpunktmaRig die ,Arbeit“ im Mittelpunkt der Uberlegungen,
d.h. andere Lebensbereiche von Menschen findere kgabiihrende Bericksichtigung. Ferner
wird den Lebensverhaltnissen (z.B. Umweltbelastangiirch gesundheitlich unginstige
Wohnverhaltnisse usw.) des Einzelnen eine unverséitil3ig grolie Bedeutung fir den daraus
resultierenden Gesundheitszustand zugebilligt. reirgesundheitsrelevanten Verhalten (z.B.
gesundheitsforderndes Freizeitverhalten usw.) degelhen wurde demgegeniber eher eine
nachrangige Bedeutung beigemessen. Dies stand reala Siegrist & Moller- Leimkihler
(1998, S.98) im Widerspruch zu Untersuchungen aus3@itannien Uber Zusammenhange
zwischen der Mortalitat bei Herz- Kreislauf- Erkkamgen und dem sozio- 6konomischen Status.
Nach diesen Ergebnissen beeinflussen nicht nuhidiknglich bekannten Risikofaktoren die
Morbiditat des Herz- Kreislaufsystems mal3geblicbndern mindestens ebenso soziale und
psychosoziale Einflussfaktoren. Des Weiteren wurder Versorgungssituation mit
Gesundheitsleistungen in den besagten Modellen ekgjebiihrende Bedeutung fir den
Gesundheitszustand des Einzelnen zugeschrieben, mdygliche Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung beispielsweise durch Or@Gniée des Wohnortes wurden nahezu aul3er
Acht gelassen.

Gleichsam unter Beachtung dieser Kritikpunkte eciteften Elkeles & Mielck (1993, 1997) ein
differenzierteres und integratives Modell zur Erialdig von gesundheitlichen Ungleichheiten.
Dieses Modell wird in Abbildung 2 schematisiert gksstellt.

Durch einen direkten Einfluss einer bestehendemlsoz Ungleichheit (vgl. Makroebene nach
Steinkamp, 1999) koénnen sich Unterschiede in desurggheitlichen Belastungen, den
Bewaltigungsressourcen, der gesundheitlichen Vgwwy und im Gesundheitsverhalten (vgl.
Mesoebene nach Steinkamp, 1999) ergeben. Zudem ekdntnterschiede im
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Gesundheitsverhalten zuséatzlich durch einen direkEnfluss von Unterschieden in den
Bewaltigungsressourcen, der gesundheitlichen Vgwa und im Gesundheitsverhalten
resultieren. Aus diesen vielfaltigen Unterschieden ,Verhaltnisse* und des ,Verhaltens* beim
Einzelnen ergibt sich mdglicherweise eine gesurilitied Ungleichheit (vgl. Mikroebene nach
Steinkamp, 1999) bei der betreffenden, einzelnersdPe Die bestehende gesundheitliche
Ungleichheit hat wiederum Uber eine RickkopplumgriEinfluss auf eine daraus resultierende
soziale Ungleichheit, was im Sinne einer damit uwadenen, durch Gesundheit/Krankheit
bedingten sozialen Mobilitat zu interpretieren wgreB. gesunde Menschen machen einen
sozialen Aufstieg durclversuskranken Menschen droht durch ihre Erkrankung @mniader
Abstieq).

Zusammenfassend kdnnen folgende zwei grundlegendeefkungen, auf die beide Autoren ein

besonderes Augenmerk bei der Entwicklung ihres Metegten, hervorgehoben werden:

- die gesundheitliche Belastung allein ist unwesemtlivielmehr ist die Bilanz zwischen
einerseits gesundheitlichen Belastungen und arseter Bewdltigungsressourcen und

Erholungsmaoglichkeiten mal3geblich;

- das Gesundheitsverhalten wird durch ein Gleichgewdgvischen den obigen drei Faktoren

malf3geblich beeinflusst.
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Soziale Ungleichheit

(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestgye u
A 4 A 4 A 4
Unterschiede in den Unterschiede in
gesundheitlichen den Bewaltigungs- Unterschiede in der
Belastungen ressourcen, gesundheitlichen
(z.B.physische und Erholungs- Versorgung
psychische maoglichkeiten
Belastungen am (z.B.Grinflachen
Arbeitsplatz usw.) in der
Wohnumgebung
usw.)
\ 4 A 4

Unterschiede im Gesundheitsverhalten
(z.B.Ernahrung, Rauchen, Compliance usw.)

Gesundheitliche Ungleichheit

(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat) — |

Abb.2: Modell der gesundheitlichen Ungleichheit nach ket Mielck
(Mielck 2000, S.173)
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1.4. Teilleistungsstérungen- ein Beispiel fiur di&/ielgestaltigkeit
der Individualentwicklung von Kindern

Im Rahmen der Individualentwicklung von Kindern uddgendlichen kann es mitunter zu so
genannten Teilleistungsstérungen (Lempp 1979; Kagd8, 1990; Jager- Roman 2000), welche
vorrangig durch einen chronischen Gesamtverlaufckarakterisieren sind, kommen. Diese
Teilleistungsstorungen  kénnen  wiederum einen ndtgha Einfluss auf den

Gesundheitszustand dieser Heranwachsenden aushbeh. neuerem Erkenntnisstand haben
diese besagten Teilleistungsstorungen bei KindarWaerschulalter wahrend der letzten Jahre in
ihrer Gesamtheit zugenommen (Lindlbauer- Eisen&{1p wobei allerdings deren Punkt- und
Periodenpravalenzen in der themenbezogenen Faahilite hdufig unterschiedlich bzw.

uneinheitlich angegeben wurden und somit derenwgehtufigkeiten nur bedingt bekannt und

miteinander vergleichbar waren.

Definitionen und systematische Einteilung von Teidlistungsstérungen-
ein Paradigmenwechsel weg von monokausalen und hzu multikausalen
Betrachtungsweisen

Bei jedem Kind kann es bei den unterschiedlich&etwicklungsprozessen zu Verlaufsvarianten
kommen, die zusammenfassend unter dem Oberbegrijemannter Entwicklungsstérungen

bezeichnet werden kdnnen.

Im Jahre 1973 wurden diese Entwicklungsstérungstmails von Graichen (zitiert nach Karch
1990, S.492) als Teilleistungsstorungen tituliertl um streng neurophysiologischen Sinne ,.... als
Leistungsminderungen einzelner Faktoren oder Gligteerhalb eines grosseren funktionellen
Systems, das zur Bewadltigung einer komplexen Anpagsaufgabe erforderlich ist* definiert.
Diese Teilleistungsstdérungen sollten im Allgemeirzenetwa 50 Prozent durch Dysfunktionen
umschriebener Hirnareale bedingt sein (Wohlfeil 19

Ebenfalls zu Beginn der 1970iger Jahre wurde irangtrmonokausalen, neurophysiololgischen
Sinne der Terminus einer ,minimal cerebral dysfiox¢t (MCD) fir eine Untergruppe von
Entwicklungsverzdogerungen bei Kindern im Sinne eirfgammelbegriffs fur Stérungen der
Neuromotorik, der Perzeption und des Verhaltens fmmaler Intelligenz etabliert (Astor-
Schuster 1989; Goring 1987a). Als Gemeinsamkeitsawgn einer ,minimal cerebral

dysfunction“ und Teilleistungsstérungen standenMordergrund der Symptomatik defizitare
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Entwicklungsprozesse der Feinmotorik, der Kognitiond der Emotionen, wobei fur eine
differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen eiperinimal cerebral dysfunction® und
Teilleistungsstorungen im Wesentlichen "von ausggstellte Leistungsanforderungen an die
betroffenen Kinder wegweisend waren: Bei der MCidsanders als bei Teilleistungsstérungen
die Entwicklungsdefizite auch feststellbar, wenmkebestimmten Leistungsanforderungen ,von
aussen” an die betreffenden Kinder zusatzlich §esterden (Goring 1987b).

Gegen Ende der 1970iger Jahre wurde von Lempp (1%997) der Begriff der
... 1eilleistungsstorungen fur begrenzte und begpane Ausfalle oder Schwachen innerhalb
einer funktionellen Struktur, die zu einer bestiramtLeistung beféhigt...”, gepragt. Auf Grund
dieser Definiton war anfanglich der Begriff von lfe&stungsstérungen im deutschen Sprachraum
eng mit der neuropsychologischen Entwicklung imdg€salter verknipft (Graichen 1979), aber
auch im angelsadchsischen wurde geraume Zeit diagdi@gsem Zusammenhang stehende
Begrifflichkeit  vorzugsweise als  neuropsychologesch Starken und  Schwachen
(,neuropsychological strengths and weakness*) umsicln (Rourke et al. 1983).

Ebenfalls auf einen naturwissenschaftlichen Zugdoasierend, jedoch bereits einem
differenzierteren Ansatz folgend, umschrieb einigghre spater Berger (1977 zitiert nach
Fellheimer 1985, S.277) Tellleistungsstorungen alsStérungen der Wahrnehmung, der
Motorik bzw. der Integrationsprozesse in beideneiBdren (intermodal und sensomotorisch), die
oft nicht als solche, sondern in Form von Zustaitdein scheinbarer geistiger Behinderung oder
Verhaltensstorung zutage treten. Es handelt sich Enscheinungsformen einer minimal
cerebralen Dysfunktion, die sowohl auf einem pringiganischen Defekt, als auch auf
sensorischer Deprivation in der frihkindlichen Eoklung beruhen kann®.

Uber langere Zeit wurde einem monokausal- natuemisshaftlichen Ansatz folgend primar nach
maoglichen morphologischen Korrelaten innerhalb destralen Nervensystems, welche fur die
entsprechenden Defizite ursachlich sein solltensugat. Zwar ist dies fir die Lese-
Rechtschreib- Schwéche fiir Bereiche der okzipitaleth temporo- parietalen Areale der linken
Hirnhélfte in jungster Zeit auch gelungen (Schidtisne & Remschmidt 2003), dennoch darf
angenommen werden, dass nicht nur primar somabsgniindbare Einflussfaktoren fur das

Auftreten von Entwicklungsverzégerungen maf3gelsiin durften.

In Anbetracht der oben angefiihrten, primar strergjumvissenschaftlichen und damit

monokausal zentrierten Definitionen von Teilleigsstorungen und durch den wéhrend der
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letzten Jahre sich durchsetzenden Paradigmenwetimsel multikausalen Betrachtungsweisen
und Erklarungsansatzen, wurden diese Uber lange gétienden Definitionen entsprechend
Uberdacht und inhaltlich modifiziert. Aus gesundéwissenschaftlicher Sicht gilt es mittlerweile
als anerkannt, dass die in den Vordergrund getatehronischen, nicht nur primar korperlich
bedingten Erkrankungen des Kindesalters - und in Idgischen Konsequenz auch per
definitionem die Teilleistungsstorungen - nicht eallg durch monokausale, streng
naturwissenschatftlich orientierte Ansatze erklatden kénnen, sondern ebenfalls multikausaler
Erklarungsanséatze bedirfen (Schlack 1995). So wuindewird auf diesem Grundsatz ful3end in
Expertenkreisen seit einigen Jahren kontroversutisit, ob Teilleistungsstérungen im streng
schulmedizinischen Sinne als eigenstandige, igeli&rankheitsbilder einzustufen sind oder
diese als Normvarianten menschlicher Begabungdaterk (Michaelis et al. 1994) im Sinne

einer mehrdimensionalen Prozesshaftigkeit zu dewtesn.

Unter Beachtung dieser Multidimensionalitdt von [[ée&tungsstérungen schrieben Dietel &
Kassel (1993, S.302): "... Neben der genetischesstatiung, biochemischen, mechanischen und
toxischen Einwirkungen ist hier vor allem an sozikudturelle Faktoren aus den Bereichen
Familie, Schule, Gesellschaft, an aktuelle sitwativnd personale, aber auch an aktuelle
organismische Einflisse zu denken “bzw. sind nacuffaSsung beider Autoren ...
neurophysiologische, genetische und Umweltbedingnng immer gemeinsam verantwortlich
fur die Entwicklung des jeweiligen (hohen bzw. migdn) Niveaus der Teilleistung®. In diesem
Sinne charakterisierte unter speziellen Bezug zetirtg ,Schule* bereits einige Jahre zuvor
Fellheimer (1985, S.277) besagte Teilleistungssigen hinsichtlich ihres Erscheinungsbildes
ebenso auf einer multidimensionalen Ebene. Demgefakrden Teilleistungsstérungen ,,... ja in
der Regel erst dann wirksam, wenn schulisch orgates Lernen einsetzt und kulturtechnische
Fahigkeiten erworben werden sollen, die héhere abemkistungen...erfordern.”

Desgleichen fanden in Bezug auf die Ursachenforsgivon Teilleistungsstérungen zunehmend
integrativ verstandene Ansétze Eingang in die Hakbdsion, sodass Wohlfeil (1991b) bereits
zu Beginn der 1990iger Jahre die Ursachen fur digg®vicklungsstorungen des Kindesalters
entweder durch eine mangelnde Férderung, durchfamiiare Minderbegabung, durch primare
Verhaltensauffalligkeiten infolge sozial ungunstiggonstellationen oder durch einen so
genannten fruhkindlichen Hirnschaden gegeben sakh NWohlfeil (1991a) kénnen sich diese

Entwicklungsstérungen oder —verzégerungen im SuareTeilleistungsstérungen vorzugsweise
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in den Teilleistungsbereichen der Bewegung, derM&imung, der Sprache, des Gedachtnisses
und der Gefluhlssteuerung bzw. des Verhaltens bdraerkachen.

Unter Einbeziehung eines multidimensionalen Ansatzind nach Karch (1990, S.494)
Teilleistungsstérungen vorhanden, wenn ,,...eine Vgerong oder eine zu rasche Entwicklung
besteht bezogen auf unsere Vorstellung Uber dienaler Entwicklung und ihre Varianten im
Kindesalter* bzw. nach Jager- Roman (2000, S.184 Sieilleistungsstérungen ,,...einzelne,
unter der Altersnorm liegende Funktionen und Fégiigk von Kindern und Jugendlichen, die
ansonsten altersgemafl entwickelt und normal igeti sind“. Diese aktuelleren
Begriffsbestimmungen von Teilleistungsstorungenliongren grundsatzlich das Alter der Kinder
und Jugendlichen als primaren Bezugspunkt fur d@r@nung und Gewichtung eines intakten
sozialen, psychischen, geistigen und korperlichemtwiEklungsstandes bzw. von
Entwicklungsverzdogerungen im Sinne einer nicht ratdaquaten Individualentwicklung.
Fortfihrend implizieren diese Definitionen, dassll&stungsstérungen als eine Normvariante
der Entwicklung eines Individuums anzusehen sinélclae durch vorhandene und wirksame
Gesundheitsressourcen kompensiert werden konndmm{&ic 1985). Ferner wird durch diese
Begriffsbestimmungen deutlich, dass Teilleistunggsigen quantitativ in isolierter Form oder in
einer Mischform unterschiedlichster Kombinationemeinander bzw. qualitativ in den
verschiedensten Auspragungsgraden manifest weidlamek. In praxi treten die verschiedensten
Teilleistungsstorungen bei Kindern im Regelfalligolierter oder mehrfacher Erscheinungsform
auf, d.h. als Mischbild unterschiedlichster Auspidgen, konnen sich gegenseitig bedingen und
individuelle Verlaufsformen zeigen, was am Beispes gangigen Fachterminus eines
.motorisch- perzeptiv- aufmerksamkeitsgestortendesi: exemplarisch verdeutlicht wird.

Aus dieser Vielfaltigkeit der Teilleistungsstorungbedingt sich eine Problematik in Hinblick
auf die Terminologie, Systematik und Klassifiziegutieser Entwicklungsdefizite.

Karch (1990) unterteilte die diversen Storbildenvieilleistungsstérungen in die Bereiche einer
motorischen Storung, Wahrnehmungsstérung und Mersdtorung in isolierter oder in
kombinierter Form. Anders teilten Michaelis et(@994) die Teilleistungsstérungen nach primar
klinischen Aspekten in je einen Teilbereich bzwKiompetenzbereiche der Konzentration, der
sprachlichen Kompetenz, der sozialen Kompetenz, Hiend- und Augenkoordination, der
motorische Kompetenz, der Verhaltensauffalligkeitger ausgepragte Schlafstérungen und der

ausgepragten Essstorungen ein. Eine wiederum amdassifizierung und Systematik wahlten
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Esser (2000), Melchers et al. (2000) und Steinmaehal. (2000), wobei diese Autoren besagte
Teilleistungsstorungen in einzelne Kompetenzbeeeiater visuellen Wahrnehmung, der
akustischen Wahrnehmung, der Grobmotorik, der Fefarik, der rezeptiven Sprache, der
expressiven Sprache, der intellektuellen Funktioned des psychosozialen Verhaltens bzw.

eventueller Verhaltensauffalligkeiten untergliedart

Unter Bericksichtigung dieser unterschiedlicheni®nen und systematischen Einteilungen
besagter Teilleistungsstorungen, welchen allenLaissymptom Stérungen der Grobmotorik
gemein sind, wird deutlich, dass diese Begrifflieitddn je nach Autor nicht zwangslaufig direkt
miteinander vergleichbar und in Beziehung zueinaadesetzen sind. In praxi fuhrt dies bei der
Diagnostik und Einordnung von Teilleistungsstorungpcht selten zu Uberschneidungen und
Unscharfen, was wiederum in Hinblick auf eventudlteerapieempfehlungen nicht unerheblich
erscheint.

In der Gesamtsicht handelt es sich somit bei Tsillagsstorungen um ein ,individuelles
Mosaik® verschiedener Teilleistungsbereiche als zBisymptomen, welche ihrerseits bei
mehrfach vorhandener Symptomatik zu Syndromen zomargefasst werden kdnnen, wie es

beispielsweise bei der so genannten Lese- Recbkitbsbhwache getan wird.

Die Heterogenitat bei der Klassifizierung einzelfdegilleistungsstérungen findet auch ihren
Ausdruck in den gangigen Diagnoseschlisseln wie dé€mn-10 und DSM-III-R. Unter
Bezugnahme auf ICD-10 und DSM-III-R lassen sichll&stungsstérugnen systematisch und
zusammenfassend folgendermalRRen auflisten (ziteh Esser 1991):
1. umschriebene Entwicklungsstérungen von SpreahdrSprache;
1.1. einfache Artikulationsstérungen;
1.2. expressive Sprachstorungen;
1.3. rezeptive Sprachstorungen,;
2. umschriebene Entwicklungsstorungen schuliscBbigkeiten;
2.1. Lesestorungen;
2.2. Rechtschreibstérungen;
2.3. Rechenstdrungen,;
3. umschriebene Entwicklungsstérungen der motogis¢tunktionen

(auch Stérungen der Sensumotorik).
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1.5. Ziele der Arbeit

Mit der vorliegenden Arbeit sollen Uber einen difiten Zeitraum Veranderungen des
Gesundheitszustandes von einschulungspflichtigerdédn auf Landkreisebene erfasst werden.
Ausgehend von Teilleistungsstorungen sollen Veragggen der Individualentwicklung bis zum

Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen quantaafgezeigt werden. Des Weiteren sollen
verhaltens- und verhdltnisbedingte Lebensumstanaéche fir die Gesundheitschancen von
einschulungspflichtigen Kindern mit bestimmend siddrgestellt werden. Darauf aufbauend
sollen Einflussfaktoren, welche auf die Individudlgicklung von Einschulungskindern

modifizierend wirken, identifiziert werden.

Im Einzelnen sollen in dieser Analyse:

- Punkt- und Periodenpravalenzen von Entwicklungsigeringen,

- zeitliche Veranderungen dieser Pravalenzen,

- biologische, verhaltensbedingte und verhéaltniskgdirEinflussfaktoren (,Determinanten®)
auf Entwicklungsverzégerungen,

- Verteilungsmuster adjustierter Determinanten begidien Entwicklungsverzégerungen

in einer umschriebenen Population ermittelt undyestellt werden.
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Il. METHODEN UND STUDIENPOPULATION

Im Jahre 1997 wurde das ,Bayerische Modell* fir @emgangsuntersuchungen Zur
schwerpunktmafigen Erfassung beschulungsrelevmpetenzen bei Einschulungskindern etabliert.
Mittels dieses Manuals sollten durch das zustandigem des schuléarztlichen Dienstes routinemafig
Gesundheitsdaten, sozialepidemiologische Indiviataih und der individuelle Entwicklungsstand yon
einschulungspflichtigen Kindern weitestgehend stadidiert erfasst und in geeigneter Form dokumentie
werden.
Einem multidisziplindren Ansatz folgend, wurde imalfnen der vorliegenden Studie ein Zusatz-
Fragebogen, bestehend aus zwolf ausgewahlten Themefexen, entwickelt. Verbunden mit der Bitte
um schriftiche Beantwortung und Zurlckreichung deur dieser Proxy- Frageboben den
Erziehungsberechtigten der Vorschulkinder zeitggretisgehandigt. Nachfolgend wurden wéhrend| der
Schuleingangsuntersuchungen die so genannten Aselmigen mit den Routinedaten und die Zusatz-
Fragebdgen mit den Komplementardaten fir jedes itdennt, jedoch unter individueller Zuordnung,
vor Ort eingesammelt. Durch diese Vorgehensweisaleves moglich, fur jedes Einschulungskind ¢en
Stand der Individualentwicklung, die Routinedatewl uie Zusatzdaten in einem so genannten gepoplten
Datensatz individualbezogen zu verknupfen.
Bei der vorliegenden Totalerhebung wurden zwei peksve Querschnittuntersuchungen fir zwei
konsekutive Einschulungsjahrgdnge (2004-2005) Halbr eines niederbayerischen Landkreises
durchgefuhrt, wobei insgesamt 2043 Vorschulkindé&2004:1006 Kinder, 2005:1037 Kinder)
bericksichtigt wurden.
Unter Beachtung datenrechtlicher Vorgaben erfolgteer Verwendung des Software Packet SPSS [14.0
die statistische Auswertung des Datensatzes.

I.1. Das "Bayerische Modell"-
eine Handlungsempfehlung fir Schuleingangsuntersucimgen
1.1.1. Formale und inhaltliche Durchfiihrung

Auf Initiative des damaligen Bayerischen Staatssta@rium fir Arbeit und Sozialordnung,

Familie, Frauen und Gesundheit wurde unter Fedarfihdes Instituts fir Sozialp&diatrie der
Ludwig Maximilians- Universitdt zu Minchen im Jaht897 von der damals neu etablierten
Arbeitsgruppe ,Schul- und Jugendgesundheitspfleg®ifentlichen Gesundheitsdienst* (1998)
ein Manual fur die formale und inhaltliche Durchfiihg von Schuleingangsuntersuchungen
erarbeitet. Zielsetzung dieser Bestrebungen war de) schularztlichen Diensten auf
Landkreisebene eine Handlungsempfehlung fir didigilen Schuleingangsuntersuchungen an
die Hand zu geben, um kinftig in Bayern Einschuslingder flichendeckend unter mdglichst
standardisierten Untersuchungsbedingungen naclelbausozialpadiatrischen Gesichtspunkten
einheitlich in Bezug auf deren individuellen Entlingsstand unter dem Hintergrund des
bevorstehenden Schulbesuches begutachten zu konben. jeweiligen Kinder- und

Jugendarztlichen Diensten (KJGD) blieb es dabeenommen, entsprechende Modifikationen
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bei der praktischen Anwendung dieser Handlungsemyodg vorzunehmen, um den jeweiligen
strukturellen Gegebenheiten vor Ort gerecht wemlekdnnen.

Durch die Kindergartenleitungen wurden dem Ortlichustandigen Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst etwa drei Monate vor dstela@nden Schuleingangsuntersuchungen
per Postweg mitgeteilt, welche Kindergartenkind@r das kommende Schuljahr zum Besuch
einer Schule vorgesehen waren. Nach dem Listenprimaurden personenbezogene Daten
(Vorname, Zuname, Geburtsdatum) schriftlich mitdigtsodass entsprechende administrative
Vorbereitungen getroffen werden konnten. Ublichésee begannen fir die einzelnen
Einschulungsjahrgange die Schuleingangsuntersuemunigoutinemanig frihestens Anfang
Dezember des vorangehenden Kalenderjahres und eendgpétestens Mitte April des
entsprechenden  Einschulungsjahres, wobei der vgeitailberwiegende Teil der
Schuleingangsuntersuchungen in den Monaten Jarsultdoz stattfanden.

Gemal} Stellenplan gehérte zum schulérztlichen Teama so genannte sozialmedizinische
Assistentin (SMA) und ein/e Schularztin. Die gesarBichuleingangsuntersuchung wurde im
Normalfall in den jeweiligen Kindergarten zweizgitiurchgefuhrt, wobei nur in Ausnahmefallen
(akute Erkrankungen zum Zeitpunkt der Schuleinganiggsuchung, zeitnaher Wechsel des
Wohnortes Uber die Landkreisgrenzen hinaus und randelinderungsgriinde) die
sozialpadiatrische Untersuchung in den Raumen didishén Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes von statten ging.

Die einzelne Schuleingangsuntersuchung umfasste Dmrchschnitt je Kind einen
Gesamtzeitraum von insgesamt maximal 40 Minuterteifg betrug die Vorbereitungs- und
Untersuchungszeit, wahrend der unter anderem dpmar&lér- und Sehtests von der
sozialmedizinischen Assistentin (SMA) durchgefttrden, im Regelfall 25 Minuten. Fur die
anschlieBende schularztliche Untersuchung wurdeMittel 15 Minuten je Einschulungskind

veranschlagt.

1.1.2. Anamnesebogen und Gesundheitskarte-
Gewinnung und Dokumentation von Routinedaten

Ungefahr vier Wochen vor den einzelnen Schuleingangrsuchungen wurden von der
Sozialmedizinischen Assistentin den Kindergarténtgjen die so genannten Anamnesebégen
(siehe Abbildung A im Anhang) auf dem Postweg Udeds. Die Erzieherinnen teilten in der

Folge diese Anamnesbdgen an die Erziehungsbereahtader Einschulungskinder aus. Diese
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Anamnesebégen sollten vor der eigentlichen Schgégigsuntersuchung ausgefullt, zum
Untersuchungstermin in die Kindergarten mitgebraohtt dem Team des schularztlichen
Dienstes ausgehandigt werden.

Mittels der Anamnesebdgen konnten neben anderersompembezogenen Daten das
Geburtsdatum, das Geschlecht, die Nationalitat whel Geschwisteranzahl eines jeden
Einschulungskindes routinemal3ig ermittelt werdem. [alle nicht ausgefillter und nicht

zurtckgereichter Anamnesebdgen wurden vor Ort wighder Schuleingangsuntersuchungen die
fehlende Daten mundlich erfragt und auf mitgefilmrtdnamnesebdgen entsprechend
dokumentiert.

Zudem wurden die Erziehungsberechtigten gebetemfpksse und Vorsorgehefte (,gelbe
Hefte") ihres Einschulungskindes zum Untersuchuwergsin zur Einsichtnahme mitzubringen.

Die verabreichten Impfdosen bzw. die in den Vorsbejten dokumentierten Befunde und
Diagnosen wurden in die so genannte Gesundheiskarehe Abbildung B im Anhang)

Ubertragen.

Insgesamt konnten derart bei der DokumentationRoutinedaten funf Bereiche unterschieden
werden, von denen fur die vorliegende Untersuchworgliagnostizierte Teilleistungsstérungen

von besonderem Interesse waren (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Routinedaten- Vorbefunde und Vordiagnosen
Anzahlen der durchgefiihrten U- Vorsorgeuntersucaor{@l bis U9)
als Mallnahmen von gesundheitsférdernden Mal3nhahnteRnéventivmalinahmen
des Kindes- und Vorschulalters
Anzahl verabreichter Impfdosen von so genanntendataimpfungen und
Indikationsimpfungen gemalf aktuellen EmpfehlungemSiKO
(Standige Impfkommission am Robert Koch- Institut)
GroRRe und Gewicht bei der U9 (falls durchgefiihrt)
primar somatisch bedingte Vorerkrankungen des Knde Vorschulalters,
d.h.des allergischen Formenkreises, des BewegungsStitzapparates, des Nervensystems
bzw. des Seh- und Horsinnes usw.
bekannte und dokumentierte Diagnosen (Vordiagnosen)
unterschiedlicher Entwicklungsverzégerungen
(Teilleistungsstérungen)




-28-

.2. Erlauterung des medizinischen Erhebungsinstnmentes-
Sozialpadiatrisches Untersuchungsverfahren
1.2.1. Systematik und Klassifikation der medizinschen Befunde-

Teilleistungsbereiche und Leistungsbereiche

In Anlehnung und unter Modifikation der Arbeitsrithien des ,Bayerischen Modell* fur
Schuleingangsuntersuchungen (Arbeitsgruppe ,Schuikd Jugendgesundheitspflege im
Offentlichen Gesundheitsdienst* 1998) wurden Tisitlengsbereiche fir entwicklungsrelevante
Kompetenzen definiert. Systematisch wurden dieskeiBtungsbereiche in vier Gbergeordnete
Leistungsbereiche zusammengefasst (vgl. Tabell/®.aus Tabelle 3 ersichtlich, wurden unter
dem Terminus der psychosozialen Entwicklung einstugigsbereich ("Psyche™) mit einem
zugehdrigen Teilleistungsbereich ("psychosozialetwitiklung™) definiert, wobei besagter
Leistungsbereich mit dem zugehdrigen Tellleistuegsich in quantititiver und qualitativer
Hinsicht gleichzusetzen war. Beide Kategorien fange nach methodischen Erfordernissen

unterschiedliche Bertcksichtigungen.

Tabelle 3.: Leistungsbereiche und Teilleistungsbereiche der wiekkungsrelevanten
Leistungsbereiche.

Leistungsbereiche Teilleistungsbereiche
motorische Entwicklung Grobmotorik
(Motorik) Feinmotorik
Graphomotorik
sprachliche Entwicklung Sprachlautbildung
(Sprache) Grammatismus
Sprachrhythmus
kognitive Entwicklung Merk- und Konzentrationsfahigkeit
(Kognition) Ausdauerfahigkeit

Abstraktionsfahigkeit
visuelle Wahrnehmungsfahigkeit

Kalkulie
psychische Entwicklung psychosoziale Entwicklung
(Psyche) als Summe unterschiedlicher Kompetenzen

(siehe Punkt 11.2.2.4)
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11.2.2. Standardisierte Untersuchungstests
1.2.2.1. Motorische Entwicklung

Mittels der nachfolgend vorgestellten Testverfahkennten bei einem Untersuchungsgang die
Teilleistungsbereiche der Feinmotorik und der Geempbtorik zeitgleich untersucht werden,
wodurch testmethodische Uberschneidungen vereinaaedegeben waren.

Die fur die schularztliche Beurteilung der motohisn Entwicklung angewandten

standardisierten Untersuchungstests sind Ubersiélftig) in Tabelle 4 aufgefuhrt.

Tabelle 4: Standardisierte Untersuchungstests fur die motogi&mtwicklung.

Teilleistungsbereiche standardisierte Untersuchungstests
Grobmotorik Einbeinstand, Einbeinhipfen, Seiltanzergang,
Gehen mit gleichzeitigen Klatschen mit beiden Haénde
Feinmotorik und Finger- Oppositionstest,
Graphomotorik zeichnerische Wiedergabe von Formen,
Malen eines Mannchens

Zeigten sich bei mindestens zwei Standardtestsafigfteiten, wurde dies definitionsgemal als
Entwicklungsverzdgerung des betreffenden Teilleigtlbereiches der motorischen Entwicklung

gewertet und in der Gesundheitskarte dokumentiert.

11.2.2.2. Sprachliche Entwicklung

Fur die schularztliche Beurteilung der drei Tedtengsbereiche der sprachlichen Entwicklung
wurden standardisierte Untersuchungsverfahren aaggtyv welche detailliert in Tabelle 5

aufgefuhrt sind.

Tabelle 5: Standardisierte Untersuchungstests fir die sp@hiEntwicklung.

Teilleistungsbereiche standardisierte Untersuchungstests
Sprachlautbildung Nachsprechen von Worten
Grammatismus Nacherzahlen einer Kurzgeschichte,

Nacherzahlen einer kurzen Bildergeschichte,
Erklaren von Regeln eines gangigen Spiels
Sprachrhythmus Nachsprechen von Satzen,
Stammlerbogen
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Zeigten sich bei mindestens einem Standardtes@figleiten, wurde dies definitionsgeman als
Entwicklungsverzdgerung des betreffenden Teilleigibereiches der sprachlichen Entwicklung

gewertet und in der Gesundheitskarte dokumentiert.
11.2.2.3. Kognitive Entwicklung
Die schularztliche Beurteilung der fiinf Teilleisgstbereiche der kognitiven Entwicklung

erfolgte in standardisierter Form mittels der irb&ke 6 aufgelisteten Testverfahren.

Tabelle 6: Standardisierte Untersuchungstests fir die kognHrtwicklung.

Teilleistungsbereiche Standardisierte Untersuchungstests
Nachsprechen von 7 bis 10 Wortsatzen
Merk- und mit drei Eigenschaftswortern,
Konzentrationsfahigkeit Nachsprechen von vier Zahlen als Einzelziffernen d
richtigen Reihenfolge
Ausdauerfahigkeit Diskontinuitat des Leistungsniveaus im Gesamtvédau
schuléarztlichen Untersuchung
Paarbildung,
Abstraktionsfahigkeit Herausfinden eines nicht zugehdrigen Gegenstandes a
zusammengehorigen Gegenstanden
visuelle Erkennen und Benennen
Wahrnehmungsféahigkeit von einfachen geometrischen Formen,
Umrisse von Figuren und Tieren
Kalkulie Abzahlen des Zahlenraumes von 1 bis 10
in der richtigen Reihenfolge

Zeigten sich bei mindestens einem Standardtes@figieiten, wurde dies definitionsgemal als
Entwicklungsverzdgerung des betreffenden Teilbbescder kognitiven Entwicklung gewertet
und in der Gesundheitskarte dokumentiert.

11.2.2.4. Psychische Entwicklung

Fur die schularztliche Beurteilung der psychosendizw. der psychischen Entwicklung wurden
schwerpunktmal(ig Auffalligkeiten des Verhalten (zleine adéquate Loslosung von der
Begleitperson wahrend der Schuleingangsuntersughudgs Affekts (z.B. so genannte
Schwingungsfahigkeit), der Emotionalitat (z.B. Wazirchkeit) und der Psychomotorik (z.B.
gesteigerte oder verminderte Psychomotorik) bertiokgt. Wurde wahrend der

Schuleingangsuntersuchungen mindestens ein psyittodpgischer Befund erhoben, so wurde
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dieser definitionsgemal} als Entwicklungsverzogeruames Teilleistungsbereiches der

psychosozialen Entwicklung bzw. des psychischestuagsbereiches gewertet.

11.2.2.5. Dokumentation der schularztlichen Befunde

Unmittelbar nach der durchgefihrten Schuleingangssachung wurden in der

.Gesundheitskarte vom Untersucher festgestelltalléeistungsstorungen ("Erstdiagnosen®)

zusatzlich zu bereits vermerkten Diagnosestellunfekannte Diagnosen™) dokumentiert,
sodass samtliche bis zum Zeitpunkt der schulahgtficUntersuchung erhobenen Diagnosen
("Gesamtdiagnosen") eindeutig jedem einzelnen Kungeordnet werden konnten.

Die betreffenden Kategorisierungen nebst Defingiorsind in der nachfolgenden Tabelle 7

dargelegt.

Tabelle 7:Kategorisierung der Diagnosearten von Teilleiststigjsingen

Diagnosekategorien Definitionen
bekannte Diagnose Teilleistungsstérungen, die bereits der
Schuleingangsuntersuchung bekannt waren
Erstdiagnose Teilleistungsstérungen, deestmalig im Rahmen von
Schuleingangsuntersuchung festgestellt wurden
Gesamtdiagnose die Summe aus ,bekannte Diagnose” und ,Erstdiagnose*” von
Teilleistungsstérungen

.3. Zusatzerhebung- Komplementarer Proxy-Fragebgen

Erganzend zu den routinemafRlig im Rahmen der Sclyalegsuntersuchungen ausgeteilten
Anamnesebégen wurde fir die vorliegende StudierBgelicksichtigung einzelner im Bundes-

Gesundheitssurvey von 1998 (Robert Koch- Instit899) verwandten Fragenkomplexe ein

Zusatz- Fragebogen unter Verwendung geschlosdeaienffener und offener Fragen entwickelt.

Durch diese Vorgehensweise sollte eine mdglichstgeleende Vergleichbarkeit der in dieser

Untersuchung gewonnenen Public Health- relevantesazdaten mit den diesbezlglichen Daten
des besagten Bundes- Gesundheitssurvey erreictiemer

Jeweils ein Elternteil jedes Einschulungskindesltesotliesen Proxy-Fragebogen zuhause

ausflllen. Im Falle einer Teilnahme an der Umfragéiten die beantworteten Fragebdgen bei
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den Erzieherinnen des jeweiligen Kindergartens gblgen oder personlich zur
Schuleingangsuntersuchung vor Ort mitgebracht werde

11.3.1. Pretest und Validierung

Um die Verstandlichkeit und Praxistauglichkeit dé®mplementaren Fragebogens zu
gewahrleisten, wurden insgesamt 50 volljahrige tstdusprechende Personen (41 Personen mit
deutscher Nationalitat und 9 Personen mit nichutsisher Nationalitdt bzw. mit bekanntem
Migrationshintergrund), die entweder zum allgemeiiéientel der Abteilung Gesundheitswesen
am Landratsamt Dingolfing- Landau zahlten oder dmit ihren Kindern wegen
sozialpadiatrischer Fragestellungen (z.B. wegengliederungshilfen behinderter Kinder und
Jugendlicher nach dem Bundes- Sozialhilfegesetz.)usarstellig wurden, stichprobenartig
gebeten, Entwirfe des Zusatz- Fragebogens hinsichtlar formulierter Fragestellungen und
Verstandlichkeit kritisch zu beurteilen. Die entesgirenden Anregungen und Hinweise wurden
sukzessiv in die jeweiligen Fragenbogenversionagesgrbeitet und entsprechend bei der finalen
Fassung beriicksichtigt. AbschlieRend erfolgte zlishteine Ubersetzung der Endversion des
Komplementar- Fragebogens in die tiirkische Sprache. die Ubersetzung des Zusatz-
Fragebogens in andere Fremdsprachen wurde aus nigdastelen verzichtet, zumal nach
Kenntnissen des Autors vorzugsweise tirkische Beeoldes Untersuchungsgebietes am
wenigsten der deutschen Sprache méachtig wareninwiesem Ausmald fir Angehdrige anderer

Nationalitdten und Ethnien nicht der Fall war.

11.3.2. Endversion des Komplementar- Fragebogens

Die finale Version des standardisierten Zusatzg€pagens, welcher sich strukturell in zwolf
Ubergeordnete Themenkomplexe gliederte, umfassigegamt elf Seiten mit insgesamt 37
Fragen. Aus diesem Komplementar- Fragebogen wurdexlevant erscheinende

Themenkomplexe, welche fur die vorliegende Untdrang von besonderer Bedeutung waren,
exemplarisch ausgewahlt. Die einzelnen Themenkomplenebst den zugeordneten
Fragenkomplexen sind Ubersichtsmalig aus Tabelisiéhtlich.

Ein Exemplar des gesamten Zusatz- Fragebogersigiddildung C im Anhang beigefiigt.
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Tabelle 8: Themenkomplexe nebst zugehérigen Fragenkomplexen

Themenkomplexe

exemplarisch ausgewahlte Fragenkomplexe

Geschwister

-Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder
-Anzahl und Alter der Geschwister

Migration und Kind

-Staatangehorigkeit
-Geburtsland
-Aufenthaltsdauer in Deutschland

Sprachentwicklung

-Muttersprache ("Erstsprache")
-Uberwiegend gesprochene Sprache
(,Hauptsprache*)

-Sprache mit Gleichaltrigen

Lebensgewohnheiten

-Schlafensgewohnheiten

-Art und Zeitdauer von sozialen Kontakten
-Anzahl und Art von mit erziehenden
Bezugspersonen

Wohnsituation

-Grofe und Art des Wohnraumes
-Anzahl der Mitbewohnen

Tabakkonsum in der Familie

-Art des Tabakkonsums

-Art und Anzahl der Tabak
konsumierenden Personen
-Zeitdauer des Tabakkonsum

Ernahrungsgewohnheiten

-Anzahl der taglichen Hauptmahlzeiten
-Ort der Einnahme von Mahlzeiten
-Art der verzehrten Lebensmittel

Zufriedenheit
mit den Lebensumstanden

-Wohnsituation
-materielle Gegebenheiten
-familidre Lebensumstande

Erziehungssituation

-Art der Erziehung
-Anderungen der Erziehungssituation

familiarer Hintergrund der Kinder

-Familienstand der Eltern
-Alter der Eltern

Erwachsene und Migrationshintergrund

-Geburtsland der Elternteile
-Aufenthaltsdauer der Elternteile in der
Bundesrepublik Deutschland

Ausbildung und Erwerbsleben der
Erwachsenen

-schulische und berufliche Ausbildung der
Eltern
-Art und Umfang der beruflichen Tatigkeit
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1.4. Generierung des gepoolten Datensatzes

Im Regelfall wurden die Zusatz- Fragebdgen zeitgdrgor den Schuleingangsuntersuchungen
der jeweiligen Kindergartenleitung mit der Bittejese den Erziehungsberechtigten der
Einschulungskinder auszuhandigen, per Post Gbdrsand

Diese Zusatzfragebdgen sollten zum Termin der ®amgdngsuntersuchungen zusammen mit
dem ebenfalls bereits vor der Schuleingangsuntewsr routinemalig ausgegebenen
~Anamnesebogen®, auf dem unter anderem der Namenbd&effenden Einschulungskindes
verzeichnet war, von den ErziehungsberechtigtenBersein des Teams des schularztlichen
Dienstes abgegeben werden.

Zur Dokumentationssicherheit im Sinne einer eindemt Kennzeichnung der Zusatz-
Fragebdgen, welche per se nicht den Namen des Kienkhielten, wurden diese zum einen mit
dem Namen und dem Ort des Kindergartens gekenmedi¢h.B. ,Kindergarten St. Johannes/
Dingolfing*) und zum anderen mittels eines Codesatziich gekennzeichnet. Dieser Code setzte
sich aus den Anfangsbuchstaben des Familien- undrnavteens und der
Geschlechtszugehorigkeit des einzelnen Einschukimdss zusammen. Beispielsweise wurde
fur einen Jungen mit dem Namen ,Schmid Florian® @ede ,Sch F 1 (1= "Knabe" und
2="Méadchen") verwandt.

Der Anamnesebogen, die Gesundheitskarte und deatZtegebogen eines jeden einzelnen
Kindes wurden in der Folgezeit zusammen unter \Yéuss aufbewahrt, sodass datenrechtlichen
Bestimmungen Rechnung getragen werden konnte. Dladuar es lediglich dem Untersucher
maoglich, die jeweiligen personenbezogenen Dateesejedem Einschulungskindes eindeutig
zuzuordnen, wodurch ein eindeutig strukturierter teldaatz durch ein Pooling von

"Routinedaten” und ,Zusatzdaten* aufgebaut werdamke (vgl. Abbildung 3).
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gepoolter Datensatz

vollstdndiger, zusammengefihrter Datensat
unter individueller Zuordnung
fur jedes Einschulungskind

-

Routinedaten

.Bayerisches Modell
fur Schuleingangsuntersuchunge
(,Anamnesebogen®)

|
( Zusatzdaten

Proxy-Fragebogen zur freiwilligen
Selbst- und Fremdauskunft
durch Erziehungsberechtigte

zu Public Health- relevanten Aspekte

Abbildung 3: Grundkonzeption des gepoolten Datensatzes.
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.5. Studiendesign und Feldzugang
11.5.1. Epidemiologisches Studiendesign

Die Totalerhebung wurde als zwei prospektive Querdtntersuchungen der
Einschulungsjahrgange 2004 ("1.Welle") und 2005.W@le") auf lokaler Ebene eines
niederbayerischen Landkreises (Dingolfing- Landaarzipiert und durchgefuhrt.

11.5.2 Feldzugang-Informationsmanagement und Akzefanzsicherung

Auf Grund des Gesetzes Uber den 6ffentlichen Gdwmitsd und Veterinardienst, die Ernahrung
und den Verbraucherschutz sowie die LebensmitteNdshung (Gesundheitsdienst- und
Verbraucherschutzgesetz- GDVG vom 09. Juli 2003) sseii grundsatzlich alle
Einschulungskinder vom ortlich zustdndigen Schdligizen Dienst vor Schuleintritt untersucht
werden, sodass von vornherein ein nahezu vollgg@ndiZugang zur Zielgruppe der
Einschulungskinder und deren Erziehungsberechtigggeben war.

Um die Unterstiitzung und Mithilfe der Mitarbeiteren der Gber 30 Kindergarten im Landkreis
Dingolfing- Landau zu erhalten, wurde mit dem biéereden Personenkreis bereits ab etwa Mitte
Oktober 2003 personlich Kontakt aufgenommen undr (die beabsichtigte Untersuchung
informiert.

Zusétzlich wurden kurz vor Beginn der Untersuchentsprechende lokale Medien kontaktiert,
um die Erziehungsberechtigten der einschulungspitien Kinder Uber das Vorhaben
ortstbergreifend zu informieren (Dingolfinger Ange vom 19.11.2003; Landauer Neue Presse
vom 19.11.2003; Bayerischer Rundfunk vom 23.11.20@8hau TV vom 27.11.2003).

Fur den zweiten Jahrgang der Untersuchung (Einsnfggjahrgang 2005) wurden ebenfalls zur
Sicherung der Akzeptanz nochmals die jeweiligen déngartenmitarbeiterinnen und
Erziehungsberechtigten ab September 2004 auf diégliRoung der vorjahrigen Untersuchung
aufmerksam gemacht. Jedoch wurde fir diesen zwdii@schulungsjahrgang auf weitere
Informationen Uber die ortlichen Medien verzichtatmal nach personlichen Erfahrungen des
Autors die weitaus meisten Eltern bereits noch den vorjahrigen Informationsveranstaltungen

fur die Studie sensibilisiert waren und die grunzséhe Bereitschaft zur Teilnahme an weiteren
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Studienaktivitaten nach personlichen Gesprachen Ehidrn als gesichert eingestuft werden
konnte. Flankierend war der Untersucher jederigitpkersonliche und telefonische Rickfragen

erreichbar, was auch von den betreffenden Person8edarfsfall angenommen wurde.

1.6. Datenmanagement und Operationalisierung
11.6.1. Dateneingabe

Die Eingabe und die statistische Auswertung desmXatzes wurde unter Verwendung des
Software Packet SPSS 14.0 fir Windows ausgefuhrt.

11.6.2. Ausschlusskriterien

Einschulungskinder, bei denen die Seh- und Horkhiglerart eingeschrankt waren, dass dies
einen unmittelbaren Einfluss auf die exakte Befuhelbung der Teilleistungsbereiche bzw.
Leistungsbereiche austibte, wurden in die statigigaiswertung nicht miteinbezogen.
Vorschulkinder, welche bereits im Rahmen der Scéhgngsuntersuchungen 2004 begutachtet,
jedoch nicht eingeschult wurden und demzufolge aohifiolgenden Einschulungsjahrgange 2005
erneut vom schularztlichen Dienst begutachtet wurdanden statistisch nur einmalig eine
Berucksichtigung. Einer Doppelzahlung desselbensdfinlungskindes durch eine erneute

Berucksichtigung im Einschulungsjahrgang 2005 wutaéurch vorgebeugt.

11.6.3. Anonymisierung

FUr jedes Einschulungskind wurde im Verlauf der daibe personenbezogener Daten eine
Anonymisierung durchgefuhrt. Dabei wurde eine Cadig gewahlt, die sich aus der
fortlaufenden Nummer des betreffenden Kindes inRieihenfolge der Eingabe und der beiden
Endziffern des jeweiligen Jahrganges zusammensd&etspielsweise erhielt das Vorschulkind,
welches als 110. Kind des Einschulungsjahrgang@s &#0den Datensatz eingegeben wurde, der
Code ,11005" zugeteilt.
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11.6.4. Qualitatssicherung
11.6.4.1. Eingabequalitat

Nach vollstandiger Eingabe der gepoolten, persosmogenen Daten eines jeden
Einschulungskindes wurde die Dateneingabe mit aere&pondierenden Fragebogen nochmals
einzeln abgeglichen und gegen gelesen. Nach diésggehensweise wurden maximal 15
Fragebodgen pro Tag in den Datensatz eingefligt.

Nach Abschluss der gesamten Dateneingabe wurdeZeifadisstichprobe von insgesamt 150
Anamnesebégen nebst zugehdrigen Zusatz-Frageb@genE{nschulungsjahrgang jeweils 75
Zusatz- Fragebogen) herausgegriffen und nochmalseiigegebenen Daten mit den auf den
betreffenden Fragebtgen stehenden Angaben verglidd&bei zeigten sich flr den Jahrgang
2004 zwei und fur 2005 sieben einzelne Eingabefebks neun fehlerhaft eingegebenen
Fragebdgen. Die jeweiligen Fehleingaben wurden foégdgnd korrigiert. Demzufolge lag die
durchschnittliche Fehleranzahl pro Fragebogen duwtatittlich bei 0,06 Fehlern pro Fragebogen.

11.6.4.2. Plausiblitdtskontrolle- Kreuzvalidierung

Um die Validitat der Antworten des Komplementéragebogens zu Uberprufen, wurden Frage
17 und Frage 27 offen und formal unterschiedlieldorh inhaltlich &hnlich formuliert und an
verschiedenen Stellen des Fragebogens plaziertaG&mappa-Koeffizient nach Cohex=(Q,718
p<0,001) war von einer sehr guten Validitat der Antwo auf einem hohem Signifikanzniveau

auszugehen.

11.6.5. Datenschutz

Die Dokumentationsunterlagen (,Gesundheitskartea)f denen die routinemafRlig bei den
Schuleingangsuntersuchungen erhobenen Daten unthdBeffestgehalten wurden, werden in
einem eignes zur Aufbewahrung zur Verfigung stedertahlschrank vor dem Zugriff Dritter
aufgewahrt.

Die Zusatz- Fragebdgen wurden nach kompletter Begdes gepoolten Datensatzes und
abgeschlossener Qualitatsprifung maschinell aeddeund entsorgt, sodass von Seiten Dritter
keine Ruckschlisse mehr auf die Identitat des Budsagskindes und der Erziehungspersonen

gezogen werden konnten.
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11.6.6. Codierungen der Variablen
11.6.6.1. Routinedaten
11.6.6.1.1. Sozialepidemiologische Daten als Effgkdrameter

Das Kindesalter wurde aus der Differenz zwischen dag der Schuleingangsuntersuchung und
dem Geburtstag errechnet. Das originar intervdiksita Alter wurde mittels Bildung von drei
Altersgruppen ("bis zu 5,49 Jahngrsus'zwischen 5,50 und 6,49 Jahregrsus’'6,50 Jahre oder
alter") in eine Ordinalskala Uberfuhrt.

Das Geschlecht des Kindes wurde in der urspriingliolgegebenen, bindren Codierung
("Madchen"versus'Junge") belassen.

Die urspringlich polytom codierten Variablen firedNationenzugehdrigkeit und fur die
Geschwisteranzahl wurden in bindre Codierungen u(sdh" versus "nicht-deutsch” bzw.

"Einzelkind" versus'Kind mit Geschwistern") umgewandelt.

11.6.6.1.2. Entwicklungsverzégerungen als Zielgrolde

singulare Teilleistungsstérungen

Die beiden Variablen "bekannte Diagnose" und "Haspgdose" wurden urspringlich in einer
binaren Codierung fur jeden der zwolf Teilleistupgieiche erfasst, wobei das Vorhandensein
einer Teilleistungsstérung als statistisches EisigfiTeilleistungsstorung”versus "keine
Teilleistungsstorung") definiert wurde.

Durch Aufsummierung der jeweiligen H&aufigkeiten derdie Variable "Gesamtdiagnose" fur
jeden der zwolf Teilleistungsbereiche unter Verwerglderselben bindren Codierung gebildet.

singulare Leistungsstérungen

Aufbauend auf die zwdlf in binédrer Codierung vagkeden Variablen von "Gesamtdiagnosen”
wurden vier Variablen fur die Gesamtdiagnosen der keistungsbereiche (Motorik, Sprache,
Kognition und Psyche) durch Aufsummierung der Hgkditen der zugehdrigen
Teilleistungsbereiche errechnet. Die fur die Tetlengsbereiche angewandte binare Codierung
wurde fur die Leistungsbereiche Ubernommen. Alsissisches Ereignis wurde das Vorliegen

mindestens einer Teilleistungsstorung des betrééfien Leistungsbereiches definiert
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("Leistungsstorung” = "mindestens einger mehrere Teilleistungsstérungen aus dem jeweiligen
Leistungsbereich'versus "keine Leistungsstorung” = "keine Teilleistungsstigen aus dem

jeweiligen Leistungsbereich").

Summenvariablen

gemischte Teilleistungsstérungen- individuelle Gesatentwicklung

Nach der gewahlten Definition war die Individualsiklung des Vorschulkindes nicht
altersentsprechend, = wenn  mindestens eine  Teillgstiorung oder mehrere

Teilleistungsstorungen bei demselben Kind vorlagBas Vorliegen mindestens einer bis
maximal zwolf Teilleistungsstérungen wurde als istetches Ereignis definiert ("nicht intakte
Gesamtentwicklung” versus ‘"intakte Gesamtentwicklung”) und zur Summenvaiiabe

"Gesamtentwicklung" aufsummiert.

komplexe Leistungsstérungen

Die vier binéren Variablen fir singulére Leisturtgssngen wurden zunéchst entsprechend der

absoluten Anzahlen kombiniert, aufsummiert unddaliermalfien kategorisiert:

kombinierte Leistungsstérungen- paarige Leistungslstungsstorungen

Entsprechend der Definition galt als statistischeidhis, wenn mindestens eine Leistungsstérung
und eine weitere Leistungsstorung eines anderen Llmgshereiches vorlagen ("kombinierte
Leistungsstorungen” = "paarweises Vorliegen vorsiugigsstérungen aus zwei verschiedenen
Leistungsbereichenersus"keine kombinierten Leistungsstérungen™ = "keinrkmmen von

zwei unterschiedlichen Leistungsstorungen").

multiple Leistungsstérungen- mehrfache Leistungsstiingen

Entsprechend der Definition galt als statistischedhis, wenn drei oder vier Leistungsstérungen
aus verschiedenen Leistungsbereichen ("Vorliegem di@i oder vier Leistungsstérungen aus
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verschiedenen Leistungsbereichen” = "mehr als Zve#stungsstérungen aus verschiedenen
Leistungsbereichen/ersus’kein Vorkommen von multiplen Leistungsstérungen”)

11.6.6.2. Zusatzdaten gemald Proxy-Fragebogen — Cadungsverfahren weiterer
Effektparameter

Je nach Skalenniveaus, Lagemal3en und cut- off- aWewturden die orgindr polytomen
Variablen entweder in eine bindre Codierung odereime Codierung mit drei Kategorien

uberfuhrt.

Geschlossené&ragen, welche von vornherein lediglich zwei Antingdglichkeiten vorgaben,

wurden unmittelbar in eine binare Codierung tbettiih

Mehr als zwei Antwortmdglichkeiten beinhaltende gena wurden zunachst in polytomer Form
codiert:
-beigeschlossenendiragen wurden sukzessiv der vorgegebenen Anzahl von
Antwortmoglichkeiten kategorisiert und fortlaufeocodiert;
-bei offenenundhalboffenerFragen wurden mittels Wabhlfunktion des
Statistikprogrammes automatisch fortlaufend codreath Antwortgruppen
sortiert (beginnnend mit der am haufigsten vorkomaes und endend
mit der am wenigsten auftretenden Antwortgruppe) nachfolgend wie bei den

geschlossenen Fragen kategorisiert und codiert.

11.6.6.3. Bildung von Indices
11.6.6.3.1. Familienstand

Aus den sechs Antwortkategorien zum Familienstae®l Sklbstauskunft erteilenden Elternteiles
wurden der Index- Familienstand als Summenscoredentbeiden Kategorien "intakt" ("ledig”
oder "ledig, zusammen lebendider "verheiratet, zusammen lebend/grsus "nicht intakt"

("verheiratet, getrennt lebendter"geschiedenbder "verwitwet") errechnet.
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11.6.6.3.2. Schul- und Berufsbildung

Aus den Variablen fur den hdchsten, erreichten Btisechluss der Erziehungsberechtigten
wurde fur beide Elternteile ein Index- Schulabsskéi("beide Elternteile mit weiterfihrenden
Schulbildungen'versus"beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbrigen"versus"beide
Elternteile ohne weiterfuhrende Schulbildungen”) s alSummenscore gebildet. Die
Schulabschliisse einer Handels- bzw. Realschulecumadt Fachoberschule/Gymnasium wurden
den weiterfihrenden Schulabschlissen zugeordneeHtngsberchtigte, die sich noch in einer
Schulausbildung befanden, die keinen Schulabschouszgiweisen hatten und die einen anderen
als in der Bundesrepublik tblichen Schulabschluateh, wurden der Kategorie "keinen
weiterfihrenden Schulabschluss” zugerechnet.

Die gleiche Vorgehensweise bei der Codierung wiliidelen Index- Berufsabschlisse mit den
Kategorien "beide Elternteile mit weiterfihrendeeri&sbildungentersus'beide Elternteile mit
unterschiedlichen  Berufsbildungen"versus "beide Elternteile ohne weiterfihrende

Berufsbildungen" errechnet.

11.6.6.3.3. Erwerbstatigkeit und Arbeitszeit

Fur die Bildung des bindren Index fur die Erwerbgkéiten der Erziehungsberechtigten wurden
die beiden Variablen fur die Art der Erwerbstatigie beider Elternteile verwandt. Gaben beide
Elternteile an, ein/e "Hausfrau/Hausmaraer "zur Zeit arbeitslos" zu sein, wurden diese der
Kategorie "beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiteugeordnet. War mindestens ein Elternteil
"in Ausbildung" oder "selbstéandig"oder "angestellt" oder "Beamterin”, so wurde dies der
Kategorie "mindestens ein Elternteil mit Erwerhigléit" zugerechnet.

Im Falle einer ganztagigen Erwerbstatigkeit beigkernteile wurden diese durch die Kategorie
"beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten" bzw. [l beide Elternteile zum Zeitpunkt der
Befragung arbeitslos waren, wurde dies durch dietetf@ie "beide Elternteile ohne
Arbeitszeiten" durch den Index- Arbeitszeiten estadie restlichen Antwortkombinationen
hinsichtlich der Arbeitszeiten wurden in der Kategd'beide Elternteile mit unterschiedlichen

Arbeitszeiten" aufsummiert.
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11.6.7. Deskriptive Statistik

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden zung@iinskategorielle und metrische Variablen
die jeweiligen Lagemale (Mediane bzw. arithmetisdiitelwerte) nebst entsprechender
Verteilungsmal3e (Extremwerte, absolute und reldii&afigkeiten bzw. Standardabweichungen)
ermittelt. Die Darstellung erfolgte in Form von T®Bien fir jeden der beiden
Einschulungsjahrgange getrennt und fur die Gesarmatddes Beobachtungszeitraumes.

Die Unterschiede zwischen den beiden Jahrgangedenutir kategorielle Variablen mittels des
Chi- Quadrat- Testes nach Pearson und fir stetegmben mittels t- Test untersucht.

Als Punkpravalenzen von Entwicklungsverzogerungen wurdee @Hesamtzahlen aller
diagnostizierten Defizite der Individualentwicklungnerhalb eines Einschulungsjahrganges
(2004 versus2005) und alsPeriodermpravalenzen von Entwicklungsverzégerungen wurden di
Gesamtzahlen aller diagnostizierten Defizite dediviidualentwicklung Uber den gesamten
zweijahrigen Beobachtungszeitraum (2004d 2005) im Verhaltnis zur Gesamtzahl der

Einschulungskinder innerhalb der Studienpopulatiefiniert.

11.6.8. Analytische Statistik

Unter Verwendung binér logistischer Regressionsit®deurden Risikoschatzer (Odds Ratio)
fur das Auftreten von Entwicklungsverzogerungenigeit. Es musste bei der Interpretation der
Ergebnisse berucksichtigt werden, dass Odds Ratiwsndherungsweise das relative Risiko
abbildeten und bei hoheren Pravalenzen (>10%)alatve Risiko Uberschatzt wurde. Wenn in
den nachfolgenden Textabschnitten Uber das Risiéw. keine Risikoerhhung gesprochen
wurde, bezog sich der Ausdruck immer auch auf dispgechenden Odds Ratios und sollte unter
der Berticksichtung der Relation zwischen Odds Ratirelativen Risiko interpretiert werden.
Definitionsgemald gingen fur das Vorkommen von Edklungsverzdogerungen zum einen die
entsprechenden Variablen singularer Leistungssg@@un und zum anderen deren
Summenvariablen fir kombinierte Verzdgerungen detividualentwicklung als abhangige
Variable ein. Als unabhéangige Variable fanden awsgdp¢te, sozialepidemiologische Indikatoren
des Routine- und Zusatzdatensatzes in den Regnessialellen Verwendung.

Zunachst wurden rohe Odds Ratios und deren Sigmifikiveau durch Verwendung von

univariaten logistischen Regressionsanalysen begtirNachfolgend fanden die signifikanten,
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rohen Odds Ratio in multivariaten Regressionsaealy§¥erwendung (,Endmodell*). Unter
Block- Eingabe und gegenseitiger Adjustierung aleModell enthaltenen Regressoren wurden

erneut Risikoschatzer nebst deren Signifikanzniweraechnet.

Das Signifikanzniveau fir den Fehler 1. Art (p- Wevurde festgelegt auf: 10,05

Unterschiede zwischen rohen und adjustierten Oddi® Rurden wie folgt kategorisiert:

mehr als 1,01 grol3e Unterschiede
zwischen 0,51 bis 1,0 relativ grof3e Untersahied
zwischen 0,21 und 0,5 relativ kleine Unterschied
unter 0,20 kleine Unterschiede

Folgende Abkirzungen wurden verwandt:

f fehlende Falle

SD Standardabweichung

v Chi- Quadrat- Wert nach Pearson

OR rohes Odds Ratio der univariaten Regresaiaigse
aOR adjustiertes Odds Ratio der multivariaten

Regressionsanalyse (,Endmodell®)

95%-KI 95%- Konfidenzintervall
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1.7. Studienpopulation

Insgesamt wurden 2043 Kinder der Einschulungsjatgg&®004 und 2005 vom schuléarztlichen
Dienst untersucht. Anteilsmaf3ig umfasste der eategang 1006 Vorschulkinder und der zweite
Jahrgang 1037 Einschulungskinder. Fast samtlicineld¢i wurden in den 34 Kindergarten, von
denen 9 in zwei Stadten (Dingolfing und Landau) @&din einer landlichen Gegend innerhalb
des Landkreis Dingolfing- Landau lagen, untersucNBhezu ausnahmslos wurden alle
Vorschulkinder in den Kindergarteneinrichtungen uddaghtet. Nur in den seltensten
Ausnahmeféllen erfolgte die schularztliche Untehsung in den Raumen des Kinder- und

Jugendgesundheitsdienstes des 0Ortlichen Gesuratngss.
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1.8. Fragestellungen und Arbeitshypothesen

Durch die vorliegende Untersuchung sollten folgeRaegestellungen bearbeitet werden:

1. Welche Punkt- und Periodenpravalenzen sind fiur d&nzelnen
Entwicklungsverzdgerungen festzustellen?

2. Welche guantitativen Veranderungen der Punktpravale von
Entwicklungsverzdgerungen sind im Verlauf des Ziheigen
Beobachtungszeitraumes festzustellen?

3. Welche einzelnen Determinanten Uben einen sigmifédea Einfluss auf das
Auftreten von Entwicklungsverzégerungen aus?

4. Welche unterschiedlichen Verteilungsmuster von azssten Faktoren auf
Signifikanzniveau bestehen bei den jeweiligen Ecktlingsverzégerungen?

Unter der Annahme, dass die Individualentwicklumgl adleren Variationen bei Kindern bis zum
Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung als em&rimultifaktorieller Prozess zu verstehen

ist, sollten folgende Arbeitshypothesen durch didiegende Untersuchung tberprift werden:

1. Die hochsten Préavalenzen von Entwicklungsverzoggmn sind bei der
sprachlichen Entwicklung und die geringsten Pravasde bei der psychischen
Entwicklung festzustellen;

2. Es sind signifikante Zunahmen von Leistungsstérander Motorik und der
Kognition wahrend des Beobachtungszeitraumes zuaewdmen, was bei den
Leistungsbereichen der Sprache und der Psychefegtaustellen ist;

3. Vorschulkinder, deren Lebensgewohnheiten und Lebwetinde als nicht
gesundheitsforderlich anzusehen sind, haben ein eredh Risiko fir
Entwicklungsverzdgerungen als andere Kinder;

4. Nahezu ausnahmslos Uben biologische Determinarmtem evesentlichen Effekt
auf das Vorkommen von Entwicklungsverzdgerungen arend verhaltens-
und verhaltnisbedingte Einflussfaktoren im Sinn@esi sozialen Gradienten
modifizierend auf das Auftreten von Leistungsst@emwirken.
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[l ERGEBNISSE
.1 Sozialepidemiologische Beschreibung der Stlienpopulation-
Indiktoren zur horizontalen sozialen Ungleichheit

In der gesamten Studienpopulation lag das kalesataai Durchschnittsalter gering unter sechs Jahren,
wobei sich zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntensaghim Jahrgangsvergleich eine signifikante

Abnahme des Alters der Einschulungskinder abzetehn&zw. gehoérten vier von funf
Einschulungskindern der Altersgruppe im so genanRiegeleinschulungsalter an.
In beiden Einschulungsjahrgdngen wurden mehr JurejenMadchen vom schulérztlichen Dienst

untersucht. Ohne signifikante Jahrgangsunterschiatte um die 90% der Vorschulkinder eine deutsche
Nationalitat.

.1.1. Alterszugehdrigkeit

Bei einer Altersspanne zwischen 4,38 Jahren unfél JaBiren lag das Durchschnittsalter aller
untersuchten Kinder gering unter 6 Jahren. Fuetieelnen Jahrgdnge 2004 und 2005 bzw. fur
die Gesamtheit beider Jahrgédnge entsprach die sattektur der Studienpopulation keiner
Test (2004p044; 2005:p=0,012; beide
Jahrgange:p=0,009)], allerdings bestanden im Velglder Jahrgange 2004-2005 signifikante
Unterschiede hinsichtlich  der
(F=1,881;p=0,170) bzw. t-Test fur die Mittelwertigleheit (t=3,192;g0,001)].

Weitere Einzelheiten sind Tabelle 9a zu entnehmen.

Normalverteilung [Kolmogorov- Smirnov-

Altersverteilung Ley¢ne-Test der Varianzgleichheit

Tabelle 9a: Altersstruktur der Studienkohorten

Einschulungs- Durchschnitts- Standard- minimales Alter | maximales Alter n
jahrgange alter abweichung
2004 5,95 +/-0,39 4,38 7,08 1006
2005 5,89 +/-0,37 4,67 7,38 1037
beide Jahrgénge 5,92 +/-0,38 4,38 7,38 2043

n= absolute Anzahlen der Kinder
signifikante Jahrgangsunterschiede

Untergliederte man die Studienpopulationen in éfearsgruppen, so zeigte sich, dass tber 80%
der Kinder im Alter zwischen 5,50 und 6,50 Jahremem. Mehr als jedes 7. Kind war junger als
5,49 Jahre und etwa jedes 18. Kind war alter afd @ahre. Die genaue Altersverteilung

zwischen den beiden Jahrgédngen sind zusammenfass€abelle 9b wieder gegeben.
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Tabelle 9b: Altersverteilung untergliedert nach Altersgruppen
Altersgruppen
Einschulungsjahrgange bis 5,49 Jahre | von 5,50 bis 6,50 Jahren 6,51 Jahre und alter
(Regeleinschulungsalter)

2004 12,7% 80,8% 6,5%
(128/1006) (813/1006) (65/1006)

2005 14,2% 80,7% 5,1%
(147/1037) (837/1037) (53/1037)

beide Jahrgénge 13,5% 80,8% 5,8%
(275/2043) (1650/2043) (118/2043)

[.1.2. Geschlechtszugehorigkeit

Hinsichtlich der Verteilung der Geschlechtszugegkeit lag ein nahezu ausgeglichenes
Verhaltnis bei einem geringen Uberschuss von mémati gegentiber weiblichen
Einschulungskindern vor. Statistisch konnten flie dbeschlechtsverteilung zwischen den
Jahrgéngen 2004-2005 keine signifikanten Untersehjé=0,023; p=0,879] aufgezeigt werden.

Die exakten Verteilungen der Geschlechtszugehdtigked in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10Geschlechterverteilung

Einschulungsjahrgange Madchen Jungen n
2004 46,8%(471/1006) 53,2%(535/1006) 1006
2005 47,2%(489/1037) 52,8%(548/1037) 1037
beide Jahrgénge 47,0%(960/2043) 53,0%(1083/2043) 43 20

n= absolute Anzahlen der Kinder

1.1.3. Nationalitditenzugehdorigkeit

Der weitaus Uberwiegende Anteil der Kinder hatteealeutsche Nationalitat und ungeféahr jedes
10. Kind war einer nicht- deutschen Staatsangekéitigzugehdrig. Innerhalb der Gruppe der
nicht- deutschen Kinder hatten mit deutlichem Abdtdie meisten eine Staatsbirgerschaft von
Staaten der ehemaligen UdSSR bzw. der Turkei, enNationalitaten waren vergleichweise
gering vertreten. Verglich man beide Jahrgdnge4ZW®D5 nach der Verteilung der
Nationalitaten, konnten keine diesbezuglichen &kpmten Unterschiede rechnerisch ermittelt
werden §°=7,535; p=0,674].

Die Haufigkeitsverteilungen der jeweiligen Natiatéten sind in Tabelle 11 UbersichtsméalRig

aufgefuhrt.
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Einschulungs- | Deutschland| Ex-UdSSR Tarkei Ex- Griechenland Italien
jahrgange Jugoslawien
2004 90,8% 3,9% 2,9% 0,8% 0,7% 0,2%
(913/1006)| (39/1006) | (29/1006) (8/1006) (7/1006) (2/1006)
2005 89,4% 3,6% 4,3% 1,0% 0,8% 0,5%
(924/1034)| (37/1034) | (44/1034) | (10/1034) (8/1034) (5/1034)
beide Jahrgange 90,0% 3,7% 3,6% 0,9% 0,7% 0,3%
t (1837/2040) (76/2040) | (73/2040) | (18/2040) (15/2040) (7/2040)
n= absolute Anzahlen der Kinder
f= fehlende
Tabelle 11(Fortsetzung):Nationalitatenverteilung
Einschulungs- | Vietnam | Osterreich | Kanada Nigeria Rumanien nicht- n
jahrgange deutsche
Nationalitat
2004 0,3% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 9,2% 1006
(3/1006)| (2/1006) | (1/1006) | (1/1006) | (1/1006) | (93/1006) (f=0)
2005 0,4% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 10,6% 1034
(4/1034)| (2/1034) | (0/1034) | (0/1034) | (0/1034) | (110/1034)| (f=3)
beide 0,3% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 10,0% 2040
Jahrgang& | (7/2040)| (4/2040) | (1/2040) | (1/2040) | (1/2040) | (203/2040)| (f=3)

n= absolute Anzahlen der Kinder

f= fehlende
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l.2. Rucklaufquoten beider Fragebbgen-
Akzeptanz bei den Erziehungsberechtigten

Fur die beiden Einschulungsjahrgange wurden zu QBg6 die Anamnesebtgen zurtickgereicht, wobei
sich eine signifikante Abnahme der Rucklaufquotemsehen beiden Jahrgangen zeigte. Bei den
Jahrgangen 2004 und 2005 wurden fur mehr JungeMatkchen die so genannten Anamnesebagen
zurtickgegeben. In der Gesamtheit hatte etwas 3érddeser Vorschulkinder eine deutsche Nationaljtét
Fur deutsche Einschulungskinder ging die Fehlgsaeifikant zuriick, was fur nicht- deutsche Kinder
keine Gultigkeit hatte.
Bei einer signifikanten Abnahme der Rucklaufquoitenbn Jahresfrist gaben insgesamt Uber 72%| den
Zusatz- Fragebogen ausgefullt zuriick. Sowohl beRirklaufquote als auch bei der Fehlerquote wurden
fur mehr Knaben als Madchen die gestellten Fragamtwortet, ohnedass sich zwischen den Jahren 2004
und 2005 signifikante Unterschiede ermitteln liel&mdem wurden fur Gber 93% der Einschulungskinder
mit einer deutschen Nationalitat die Komplemengiybégen ohne signifikante Jahrgangunterschiede
dem schularztlichen Dienst ausgehandigt. Von dehtrzurtickgereichten Zusatz- Fragebdgen hatten
etwa 80% der Kinder eine deutsche und der Restreote- deutsche Nationalitat. Unterteilt nach der
Nationenzugehoérigkeit sank innerhalb der Fehlemuatr Anteil deutscher Kinder signifikant, wahrgnd
der Anteil nicht- deutscher Kinder signifikant bam eines Jahres zunahm. Ohne signifikante
Unterschiede zwischen 2004 und 2005 hatten von @&enehungsberechtigten, welche den
Komplementérfragebogen beantworteten, eine weibliGeschlechtszugehérigkeit und tber 85% waren
in der Bundesrepublik Deutschland geboren.

.2.1. Anamnesebégen- Generierung von Routinedan

Fur die insgesamt 2.043 Kinder wurden fur 97,2%8612043) die Anamnesebdgen ausgefullt
und zurtckgereicht, womit fur fast jedes 36. Kirgl8P6 (57/2043)] keine anamnestischen
Angaben von den Erziehungsberechtigten gemacht emurdVerglich man beide
Einschulungsjahrgange 2004-2005 miteinander, soewa signifikante Abnahme}18,641;
p<0,001] der Rucklaufquote [2004: 98,8% (994/100€)ysus 2005: 95,7% (992/1037)] zu

verzeichnen.

Tendenziell wurden in der Gesamtheit fir mannliEneschulungskinder [53,3% (1058/1986)]
mehr Anamnesebdgen zurtickgereicht als fur Madch@ 7o (928/1986)]. Zwischen den beiden
Jahrgangen 2004-2005 lie3en sich jeweils fir MaddR€04: 46,7% (464/994yersus2005:
46,8% (464/992)] und Jungen [2004: 53,3% (530/98pus2005: 53,2% (528/992)] keine
signifikanten Unterschiede [Madchen?=9,791; p=0,02; Jungeny*=8,849; p=0,03] der
geschlechtsspezifischen Rucklaufquoten aufzeigen.

Gemal} der Ricklaufquote hatten die Einschulungskiad 90,6% (1800/1986) eine deutsche
und zu 9,4% (186/1986) eine nicht- deutsche Stagé&ddrigkeit. Innerhalb der 57
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Einschulungskinder = umfassenden Fehlquote war einedera Verteilung der
Nationenzugehdrigkeit festzustellen, wonach in@esamtheit 68,5% (37/54; f=3) dieser Kinder
eine deutsche und 31,5% (17/54; f=3) eine nichitstdhe Staatsangehdorigkeit hatten.

FUr deutsche Einschulungskinder waren in Bezug d@ief Riucklaufquoten zwischen den
Jahrgadngen 2004-2005 sowohl fiir die Gruppe abgegelpz004: 90,9% (904/994krsus2005:
90,3% (896/992)] als auch nicht abgegebener [2064% (9/12)versus2005: 66,7% (28/42)]
Anamneseboégen eine signifikante Abnahme der Fetdqgtestzustellenyf=9,727; p=0,002].
Innerhalb der Gruppe der nicht- deutschen Einsctyskinder, konnte diese Tendenz beim
Jahrgangsvergleich 2004-2005 fur die abgegeben@®4[29,1% (90/994yersus2005: 9,7%
(96/992; f=3)] und fur die nicht abgegebenen [2008,0% (3/12)versus2005: 33,3% (14/42;
f=3)] Anamnesebdgen nicht bestatigt werdgr$,929; p=0,015].

l.2.2. Komplementar- Fragebogen-
ein Proxy-Fragebogen zu gesundheitswissenschaftlem Aspekten

In der Gesamtheit wurden fur beide Einschulunggj@hge die Zusatz- Fragebdgen fur 72,5%
(1481/2043) der Kinder zuriickgereicht. Zwischen d&mschulungsjahrgangen waren
unterschiedliche Rucklaufquoten [2004: 76,4% (76086) versus 2005: 68,7% (712/1037)]
festzustellen, welche im Vergleich zu 2004 eingngikanten Abnahme fur 2005/7,492;
p=0,006] entsprach.

.2.2.1. Einschulungskinder

Geschlecht der Einschulungskinder

In Bezug auf den gesamten Beobachtungszeitraumenuid mehr Jungen [53,2% (788/1481)]
als fur Madchen [46,8% (693/1481)] die Zusatz- Etaigen abgegeben, was fir die Fehlerquote
der nicht zurtckgereichten Zusatz- Fragebdgen [Ménlc 47,5% (267/562yersus Jungen:
52,5% (295/562)] hinsichtlich des Geschlechterviénisses ebenso Giultigkeit hatte. Zudem war
auffallend, dass zwischen den Jahren 2004 und B8DHen Rucklaufquoten der abgegebenen
Zusatz- Fragebtdgen bei den Madchen [2004: 46,7%/189) versus2005: 46,9% (334/712)]
und bei den Jungen [2004: 53,3% (410/76&sus2005: 53,1% (378/712)] wie auch innerhalb
der Fehlguote bei den Madchen [2004: 47,3% (113/28&us2005: 47,7% (155/325)] und bei
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den Jungen [2004: 52,7% (125/23vgrsus 2005: 52,3% (170/325)] keine signifikanten
Jahrgangsunterschiede [Quoten abgegebener Zusatel®geny’=7,492; p=0,06; Fehlerquote:
v*=8,009; p=0,05] aufzuzeigen waren.

Nationalitat der Einschulungskinder

Gemald aller zuriick gegebenen Zusatz- Fragebogéenhat Mittel 93,2% (1381/1481) eine
deutsche bzw. 6,8% (100/1481) eine nicht- deutdd¢atonalitdt, wohingegen innerhalb der
Fehlguote 81,6% (456/559; f=3) eine deutsche und%8103/559; f=3) eine nicht- deutsche
Staatsangehorigkeit hatten. Unter BerUcksichtigiegJahrgangszugehdrigkeit wurden 2004 fur
92,7% (713/769) und 2005 fur 93,8% (668/712) déngdazw. 2004 fir 7,3% (56/769) und 2005
fur 6,2% (44/712) nicht- deutsche Einschulungskirdie Zusatz- Fragebégen zuriick gegeben.
Bei der Fehlquote hatten 2004 84,4% (200/237) W@b279,5% (256/322) eine deutsche bzw.
2004 15,6% (37/237) und 2005 20,5% (66/322) eiobtnideutsche Nationalitat. Bezlglich der
Nationenzugehdrigkeit unterschieden sich die Riigglzoten fur die Gruppe abgegebener
[x*=8,278; p=0,004] bzw. der Fehlquotey948,239; p=0,004] im Vergleich beider
Einschulungsjahrgange 2004-2005 signifikant.

1.2.2.2. Spezifische Antwortquoten der Erwachsene

Geschlecht

Von den 1.481 zuriickgereichten Zusatz- Fragebdgardem von 98,9% (1464/1481) der
ausflillenden Personen Angaben zu deren Geschlechaant. Mit 90,3% (1322/1464; f=17)
waren der weitaus Uberwiegende Anteil Frauen, letig9,7% (142/1464; f=17) waren
mannlichen Geschlechts. Dabei wurden von signifikaehr Frauen als Mannern die Zusatz-
Fragebdgen ausgefiilli’E9,251; p=0,002].

Hinsichtlich der Geschlechtszugehdrigkeit warenmb&iergleich beider Jahrgange 2004-2005
[weiblich: 2004: 88,7% (680/767; f=2)ersus2005: 92,1% (642/697; f=15); mannlich: 2004
11,3% (87/767)versus 2005: 7,9% (55/697)] keine signifikanten Unterscl®@ vorhanden
[¥*=4,573; p=0,32].
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Geburtsland

Bezogen auf den gesamten BeobachtungszeitraumQ@h s 2005 waren 85,0% (1243/1462;
f=19) der Personen, welche den Zusatz- Fragebogsfilllken, in Deutschland geboren. Die
restlichen 15,0% (219/1462; f=19) wurden in einemdeaen Land als in der Bundesrepublik
Deutschland geboren. Im Erhebungsjahr 2004 ware8%83642/766; f=3) der den Zusatz-
Fragebogen ausfullenden ErziehungsberechtigterrnBBdndesrepublik Deutschland und 16,2%
(124/766; f=3) in einem anderen Land geboren. [éirmachfolgenden Jahrgang 2005 waren von
dieser Gruppe 86,4% (601/696; f=16) in Deutschland 13,6% (95/696) nicht in Deutschland
geboren. Signifikante Unterschiede zwischen beigk#rgdngen 2004-2005 konnten zwischen
den jeweiligen Gruppen nicht ermittelt werdefr[L,665; p=0,197].
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1.3.1. Pravalenzen singularer Teilleistungsstérimgen

Mit einer Gesamtpravalenz von 14,1% hatten die tereifinschulungskinder Teilleistungsstérungen

der

Feinmotorik. Mit deutlichem Abstand folgten mit %3die Entwicklungsdefizite der Graphomotorik und
mit 6,6% der Grobmotorik. Zwischen den beiden Jahggn war fir den Teilleistungsbereich der

Grobmotorik eine signifikante Zunahme der Pravatengs,1%versus8,2%) festzustellen, was fur d

beiden restlichen Teilleistungsbereiche der matbgs Entwicklung nicht der Fall war. Die Pravalenze

aller drei Teilleistungsbereiche waren innerhalb Aléersgruppe der Kinder tber 6,51 Jahren undleei

ie

Jungen am hdchsten ausgepragt. Unter Beachturidatienenzugehdrigkeit waren mehr nicht- deutsche

als deutsche Einschulungskinder von Teilleisturigesgen der Grobmotorik betroffen, wobei sich
Bezug auf die Fein- und Graphomotorik ein umgele=hvterhaltnis zeigte.
Von den Sprachentwicklungsverzégerungen warenélgilingsstérungen der Sprachlautbildung mit e

Gesamtpravalenz von 18,5% mit deutlichem Abstand &#ufigsten vorhanden. Fur den

Teilleistungsbereich des Grammatismus und des Bgrghmus fielen die diesbeziglichen Pravalen
mit 3,5% bzw. 2,9% vergleichsweise gering aus. &l drei Teilleistungsbereiche waren im Vergle

n

ner

zen
ch

der beiden Einschulungsjahrgénge keine signifikarRedvalenzunterschiede festzustellen. Abgesehen

von einer hoheren Pravalenz beim Dysgrammatismusitint- deutsche Vorschulkinder (6,99€rsus
3,2% bei deutschen Kindern) waren durchweg wenigertsche Kinder von Teilleistungsstérungen

der

Sprachlautbildung und des Sprachrhythmus betro#Zeem waren mehr Einschulungskinder im Alter
uber 6,51 Jahren und mehr Jungen als Madchen vibaei§tengsstorungen der sprachlichen Entwicklung

betroffen.

Bei den Teilleistungsstérungen der kognitiven Enkiving war mit 12,6% die weitaus hdchste Praval
fur Defizite der Merk- und Konzentrationsfahigkeworzufinden. Deutlich geringer waren d
entsprechenden Haufigkeiten mit 7,8% fir die Ausdigkeit, mit 4,0% fiur die visuell
Wahrnehmungsfahigkeit, mit 3,9% fir die Kalkulie dummit 2,6% fur die Abstraktionsfahigke
ausgepragt. Statistisch signifikante Zunahmen dg&vdbenzen binnen eines Jahres waren fir
Teilleistungsbereich der Merk- und Konzentratiohgf&eit (10,5%versus14,7%) und der visuelle
Wahrnehmungsfahigkeit (2,9%ersus 5,1%) zu verzeichnen. Innerhalb der Altersgruppié den
jungsten Einschulungskindern waren die meistenzZdefder Merk-und Konzentrationsfahigkeit bzw. ¢
Ausdauerfahigkeit zu verzeichnen, was fir die idsh drei Teilleistungsbereiche der kognitiv
Entwicklung bei der Altergruppe mit den Kindern tib@51 Jahren der Fall war. In allen f{
Teilleistungsbereichen der kognitiven Entwicklungren durchwegs mehr Jungen als Madchen |
mehr nicht- deutsche als deutsche Einschulungskimdbt altersgerecht entwickelt.
Auffalligkeiten der psychischen Entwicklung waregi 5,9% der untersuchten Kinder vorhanden, wq
sich zwischen den beiden Einschulungsjahrgangeneksignifikanten Unterschiede der Pravalen
ermitteln lieRen. Vorzugsweise waren Verzogerungenpsychosozialen Entwicklung bei den jiings
Einschulungskindern, bei mehr Knaben als Madcheh hei mehr nicht- deutschen als bei deutsg
Kindern zu diagnostizieren.
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.3.1.1. Motorische Entwicklung
Grobmotorik

Von allen Kindern waren bei mehr als jedem 100.dKih,3% (27/2043)] Teilleistungsstérungen
der Grobmotorik vor der Schuleingangsuntersuchwergits diagnostiziert. Zusatzlich wurden im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen bei mebrRigzent [5,3% (109/2043)] der Kinder
beider Einschulungsjahrgange entsprechende Entwigklerzégerungen festgestellt, sodass in
der Gesamtheit fast jedes 15. Kind [6,6% (136/2PARht altersentsprechende Féhigkeiten der
Grobmotorik aufwies.

Beim Vergleich beider Einschulungsjahrgange wardiér Gesamtpravalenzen grobmotorischer
Teilleistungsstdrungen eine signifikante Zunahmenén Jahresfrist festzustellep’=8,036;
p=0,05] (vgl. Abbildung 4).

Bei Einschulungskindern mit einem Alter bis zu 5,d&ren waren in der Gesamtheit am
wenigsten grobmotorische Teilleistungsstorunged%d, vorzufinden, wobei bei Kindern der
mittleren Altersgruppe die entsprechende Pravaléri®s] im Vergleich hierzu geringgradig
hoher lag. Auffallend war in diesem Zusammenhamgsdoei Einschulungskindern mit einem
Alter Uber 6,51 Jahren mit deutlichem Abstand desten Entwicklungsverzégerungen aus dem
Teilleistungsbereich der Grobmotorik [19,3%] voinden waren (vgl. Tabelle 12). Durchwegs
mehr als doppelt bis dreimal so viele Jungen [9,68) Madchen [3,3%] waren von
Verzdgerungen bei der grobmotorischen Entwickluatrdifen. Auch waren in der Gesamtheit
betrachtet mit 0,8 Prozent Differenz bei mehr Kimdmit einer nicht- deutschen [7,4%] als mit
einer deutschen Nationalitat [6,6%)] Storungen desb@otorik diagnostizierbar (vgl. Tabelle
12).
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Tabelle 12: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Gralykotinterteilt nach Altersgruppen, Geschlechtshdggkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs-| Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- | Diagnosen| leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen
jahrgange storungen stbrungen stérungen storungen storungen stérungen storungen

2004 0,8% 99,2% 5,1% 94,9% 12,5% 87,5% 2,5% 97,5% 7,2% 92,8% 4,9% 95,1% 6,5% 93,5%

(2/222) (121/122) (41/811) (770/811) (8/64) (56/64) (12/471) | (459/471)| (39/535) (496/535) (45/913) (868/913) (6/93) (87/93)

2005

7,5% 92,5% 7,1% 92,9% 28,0% 72,0% 4,1% 95,9% 11,8% 88,2% 8,1% 91,9% 8,2% 91,8%
(11/147) (136/147) (59/836) (777/836) (14/50) (36/50) (20/489) | (469/489)| (65/548) (483/548) (75/924) (849/924) (9/210) | (101/110)
beide
Jahrgénge 4,5% 95,5% 6,1% 93,9% 19,3% 80,7% 3,3% 96,7% 9,6% 90,4% 6,6% 93,4% 7,4% 92,6%
(12/269) (257/269) (100/1647) | (1547/1647) (22/114) (92/114) (32/960) | (928/960) | (104/1083) | (979/1083) | (120/1837) | (1717/1837)| (15/203) | (188/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Feinmotorik
Insgesamt waren bei mehr als jedem 27. Kind [3,69%4/2043)] vor den
Schuleingangsuntersuchungen bereits Entwicklungégerungen der Feinmotorik bekannt und
bei mehr als jedem 10. Kind [10,5% (214/2043)] varadlurch den schularztlichen Dienst noch
zusatzliche Diagnosen gestellt. Somit hatten tUldePfozent [14,1% (288/2043)] aller Kinder
feinmotorische Teilleistungsstdérungen, wobei im §leich beider Einschulungsjahrgdnge 2004-
2005 keine signifikanten Unterschiede in Hinblickuf a die Pravalenzen dieser

Teilleistungsstorungen aufgezeigt werden konngéril[558; p=0,21] (vgl. Abbildung 4).

Aufgeschlisselt nach dem Alter waren am wenigsterdét im Alter zwischen 5,50 bis 6,50

Jahren von feinmotorischen Defiziten [12,9%)] bdeonf Um fast 5 Prozent hoher lag die
Pravalenz bei der ersten Altersgruppe [17,8%] bzaren deutlich mehr als 20 Prozent [21,9%)]
der Kinder im Alter Uber 6,51 Jahren in diesem [€mtungsbereich nicht adaquat entwickelt
(vgl. Tabelle 13). Im Mittel waren bei drei- bisstaviermal mehr Jungen [20,9%] als Madchen
[6,4%)] Teilleistungsstorungen der Feinmotorik vortien. Unter Beachtung der

Nationenzugehdrigkeit hatte in der Gesamtheit Gbér Prozent [14,4%)] der deutschen
Einschulungskinder eine Teilleistungsstérung deinRetorik, wobei die Pravalenz bei den

nicht- deutschen Kindern [11,3%] um tber 3 Progminger ausfiel (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 13: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Feorkotnterteilt nach Altersgruppen, Geschlechtshdggkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)
Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
suchulungs-| leistungs- | Diagnosen| leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs | Diagnosen
jahrgange storungen storungen stérungen stérungen storungen storungen storungen
2004 18,0% 82,0% 11,6% 88,4% 23,4% 76,6% 5,1% 94,9% 20,1% 79,9% 13,0% 87,0% 14,0% 86,0%
(22/122) | (100/122)| (94/811) (717/811) (15/64) (49/64) (24/471) (447/471) (108/535) (427/535) (119/913) (794/913) (13/93) (80/93)
2005 17,7% 82,3% 14,2% 85,8% 20,0% 80,0% 7,5% 92,5% 21,7% 78,3% 15,8% 84,2% 9,1% 90,9%
(26/147) | (121/147)| (119/836) (717/836) (20/50) (40/50) (37/489) (452/489) (119/548) (429/548) (146/924) (778/924) | (10/110) | (100/110)
beide
Jahrgange 17,8% 82,2% 12,9% 87,1% 21,9% 78,1% 6,4% 93,6% 20,9% 79,1% 14,4% 85,6% 11,3% 88,7%
(48/269) | (221/269)| (213/1647) (1434/1647) (25/114) (89/114) (61/960) (899/960) | (227/1083) | (856/1083) | (265/1837) | (1572/1837)| (23/203) | (180/203)
2040
Gesamt 2030 2043 (f=3)
(f=13) (f=0)

f= fehlende
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Graphomotorik
Teilleistungsstorungen der Graphomotorik hatte esagit fast jedes 11. Kind [9,3%
(191/2043)], wobei diese Entwicklungsverzégerungpen ungefahr einem Drittel betroffener
Kinder [2,6% (53/2043)] bereits vor der Schuleinggumtersuchung bekannt waren, d.h. der
weitaus Uberwiegende Teil dieser Diagnosen [6,738/@043)] wurde durch den schulérztlichen
Dienst zuséatzlich gestellt. Beim Jahrgangsvergl&0h4-2005 liel3en sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Pravalenzen der Gesantdian vorfindenyf=1,460; p=0,23] (vgl.
Abbildung 4).

Bei der mittleren Altersgruppe waren Entwicklungaégerungen der Graphomotorik bei mehr
als jedem 11. Kind [8,8%] vorhanden, gefolgt vomder in einem Alter bis zu 5,49 Jahren
[10,4%]. Von den Kindern, welche der Altersgrupp& den altesten Kindern zuzurechnen
waren, war mehr als jedes 6. Kind [15,8%] im grapbtorischen Teilleistungsbereich nicht
altersgerecht entwickelt (vgl. Tabelle 14). Wie ben beiden anderen Teilleistungsbereichen der
motorischen Entwicklung waren auch bei der Graphomiowesentlich mehr Jungen [14,3%]
als Madchen [3,7%] nicht regelrecht entwickelt. fegrwaren bei Kindern mit einer deutschen
Staatsangehorigkeit [9,7%] um 3,3 Prozent mehrhyratorische Defizite diagnostizierbar als
bei Kindern mit einer anderen Nationalitat [6,4%gI( Tabelle 14).
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Tabelle 14: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Graptooik unterteilt nach Altersgruppen, Geschlechgehdrigkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- leistungs | Diagnosen| leistungs Diagnose leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen
jahrgange stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stbrungen

2004 12,3% 87, 7% 9,1% 90,9% 18,7% 81,3% 3,4% 96,6% 16,1% 83,9% 10,2% 89,8% 9,7% 90,3%

(15/122) | (107/122)| (74/811) (737/811) (22/64) (52/64) (16/471) (455/471) (86/535) (449/535) (93/913) (820/913) (9/93) (84/93)

2005 8,9% 91,1% 8,4% 91,6% 12,0% 88,0% 4,1% 95,9% 12,6% 87,4% 9,2% 90,8% 3,6% 96,4%

(13/147) | (134/147)| (70/836) (766/836) (6/50) (44/50) (20/489) (469/489) (69/548) (479/548) (85/924) (839/924) (4/110) (106/110)
beide 10,4% 89,6% 8,8% 91,2% 15,8% 84,2% 3,7% 96,3% 14,3% 85,7% 9,7% 90,3% 6,4% 93,6%
Jahrgénge (28/269) | (241/269)| (144/1647)| (1503/1647)| (18/114) (96/114) (36/960) (924/960) | (155/1083) | (928/1083) | (178/1837) | (1659/1837)| (13/203) (190/203)
Gesamt
2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Obekannte Diagnosen 2004

H bekannte Diagnosen 2005

O Erstdiagnosen 2004

Préavalenz-
raten O Erstdiagnosen 2005
von B Gesamtdiagnosen 2004
) Teil- O Gesamtdiagnosen 2005
leistungs-
storungen/(%)

Grobmotorik Feinmotorik Graphomotorik

Teilleistungsbereiche

Abbildung 4: Pravalenzen fir Teilleistungsstérungen der matbhaa Entwicklung.

*) signifikante Jahrgangsunterschiede (208/us2005) von Punktpravalenzen der Gesamtdiagnosenalésistungsbereiches der
Grobmotorik



-62 -

1.3.1.2. Sprachliche Entwicklung
Sprachlautbildung

Bezug nehmend auf den gesamten Beobachtungszeiwwaunrbei weit mehr als jedem 5. Kind
[18,5% (379/2043)] die Sprachlautbildung nicht kttaentwickelt. Die héaufigsten dieser
Teilleistungsstorungen waren bereits vor der Schgéangsuntersuchung [12,5% (256/2043)]
bekannt und lediglich etwa ein Drittel der Gesarqgdiosen [6,0% (123/2043)] wurde durch den
schularztlichen Dienst festgestellt. Im Vergleidgdr &inschulungsjahrgange 2004-2005 konnten
keine signifikanten Pravalenzunterschiede von S$paatbildungsstérungen ermittelt werden
[x*=2,406; p=0,12)] (vgl. Abbildung 5).

Die geringste Pravalenz an Gesamtdiagnosen fircBlarabildungsstérungen war bei der
Altergruppe der unter 5,49-jahrigen Kinder [17,196fzufinden. Um 1,2 Prozent unwesentlich
hoher lag diese bei der mittleren Altersgruppe 3%, und mit deutlichem Abstand am

haufigsten waren Sprachlautbildungsdefizite bei de€imdern GUber 6,51 Jahre [28,1%]

festzustellen. Unter Bezugnahme auf die Geschleghehorigkeit wurde evident, dass fast
doppelt so viele Jungen [23,5%] wie Madchen [13,M4h Stérungen der Sprachlautbildung
betroffen waren. Zudem wurden Defizite dieses @mitlngsbereiches der sprachlichen
Entwicklung insgesamt bei mehr Kindern mit deutsdiationalitat [18,9%] als mit einer nicht-

deutschen Staatsangehorigkeit [15,3%] offensidhn{gl. Tabelle 15).
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Tabelle 15: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Spuaitiildung unterteilt nach Alterssgruppen, Gesdfikrugehdorigkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- leistungs- Diagnose leistungs- Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs-| Diagnosen leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen
jahrgange stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen

2004

14,0% 86,0% 17,1% 82,9% 26,6% 73,4% 12,1% 87,9% 21,7% 78,3% 17,5% 82,5% 15,0% 85,0%
(17/122) (105/122) (139/811) (672/811) (17/64) (47/64) (57/471) (414/471) (116/535) (419/535) (159/913) (754/913) (14/93) (79/93)
2005
19,8% 80,2% 19,4% 80,6% 30,0% 70,0% 13,9% 86,1% 25,2% 74,8% 20,4% 79,6% 15,5% 84,5%
(29/147) (118/147) (162/836) (674/836) (15/50) (35/50) (68/489) (421/489) (138/548) (410/548) (188/924) (736/924) | (17/110) | (93/110)
beide
Jahrgénge 17,1% 82,9% 18,3% 81,7% 28,1% 71,9% 13,1% 86,9% 23,5% 76,5% 18,9% 81,1% 15,3% 84,7%
(46/269) (223/269) (301/1647) | (1346/1647)| (32/114) (82/114) | (125/960) (835/960) (254/1083) | (829/1083) | (347/1837) | (1490/1837)| (31/203) | (172/203)
Gesamt
2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlend
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Grammatismus

Insgesamt war bei fast jedem 28. Kind [3,5% (73RP4in Entwicklungsrickstand aus dem
Teilleistungsbereich des Grammatismus vorhandem #fiesen Teilleistungsstorungen waren
wie beim Teilleistungsbereich der Sprachlautbildudge meisten Diagnosen vor den
Schuleingangsuntersuchungen bekannt [2,8% (58/2@48). wurden davon lediglich ungefahr
ein Funftel [0,7% (15/2043)] durch den schuléarmtiio Dienst diagnostiziert.

Beim Vergleich der Pravalenzenraten 2004-2005 erigich Unterschiede, welche allerdings

statistisch nicht signifikant wareg’£0,530; p=0,47] (vgl. Abbildung 5).

Beim Vergleich der drei Altersgruppen unterschiedeich die Gesamtpravalenzen von
Dysgrammatismus zwischen der Altersgruppe mit deggten Kindern [3,4%] und der mit den
zwischen 5,50- jahrigen bis 6,50- jahrigen Kind&r196] nur geringflgig, wohingegen bei der
Altersgruppe mit den Kindern uber 6,51 Jahren fgstes 9. Kind [11,4%] eine nicht
entsprechende Sprachféhigkeit zeigte. Des Weitkagten fast doppelt soviele Jungen [4,3%)]
wie Madchen [2,7%] einen Dysgrammatismus bzw. wasesentlich mehr Kinder mit einer
nicht- deutschen Nationalitat [6,9%] als deutschedkr [3,2%] von entsprechenden Stérungen

der Sprachentwicklung betroffen (vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches des Grasmet unterteilt nach Altersgruppen, Geschlechtsidggkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 und 6,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
Jahre
(Regeleinschulungsalter
Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- | Diagnosen| leistungs-| Diagnosen | leistungs-| Diagnosen | leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen
jahrgadnge | stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stbrungen
2004 5,8% 94,2% 3,3% 96,7% 7,8% 92,2% 3,6% 96,4% 4,1% 95,9% 3,5% 96,5% 7,5% 92,5%
(7/122) | (115/122)| (27/811) | (784/811) (5/64) (59/64) (17/471) (454/471) (22/535) (513/535) (32/913) (881/913) (7/93) (86/93)
2005 1,4% 98,6% 2,9% 97,1% 16,0% 84,0% 1,8% 98,2% 4,5% 95,5% 2,9% 97,1% 6,4% 93,6%
(2/147) | (145/147)| (24/836) | (812/836) (8/50) (42/50) (9/489) (480/489) (25/548) (523/548) (27/924) (897/924) (7/110) (103/110)
beide 3,4% 96,6% 3,1% 96,9% 11,4% 88,6% 2,7% 97,3% 4,3% 95,7% 3.2% 96,8% 6,9% 93,1%
Jahrgénge | (9/269) | (260/269)| (51/1647)| (1596/1647)| (13/114) | (101/114) (26/960) (934/960) (47/1083) (1036/1083) (59/1837) | (1778/1837)| (14/203) (189/203)
Gesamt
2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Sprachrhythmus

Bezogen auf alle untersuchten Kinder war bei méhjelem 34. Kind [2,9% (60/2043)] eine
Entwicklungsverzogerung beim  Sprachrhythmus. Wie i bden beiden anderen

Teilleistungsbereichen der sprachlichen Entwicklumgrden die meisten Diagnosen [2,4%
(50/2043)] wvon anderen  Untersucherinnen  gestellt,h. d im  Rahmen der

Schuleingangsuntersuchungen wurden lediglich 0,B3/2043) zusatzlich diagnostiziert.

Im Verlauf der zweijahrigen Beobachtungsdauer Ie8ieh keine signifikanten Veranderungen

der jeweiligen Pravalenzen feststellgfrD,820; p=0,37] (vgl. Abbildung 5).

Unter Gliederung nach Altersgruppen waren die gsten Pravalenzen bei den Kindern im Alter
bis zu 5,49 Jahren [2,3%] gegeben bzw. waren Sprgittmusstérungen bei der mittleren
Altersgruppe nur geringfligig haufiger [2,7%] vorbdan. Im Gegensatz dazu waren mit
deutlichem Abstand die meisten Kinder innerhalb Alégrsgruppe der &alteren Kinder tber 6,51
Jahre [7,0%] vorzufinden. Berlcksichtigte man diees€lechtsverteilung und die
Nationenzugehdrigkeit, so wiesen fast doppelt $evdengen [3,8%] wie Madchen [2,0%] bzw.
deutlich mehr Kinder mit einer deutschen [3,1%] &sder mit einer nicht- deutschen
Staatsangehorigkeit [1,5%] entsprechende Spraciekiinvgsverzogerungen auf (vgl. Tabelle
17).
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Tabelle 17: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches des Sprgbhmus unterteilt nach Altersgruppen, Geschlecigshoérigkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und &lter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter
Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- | Diagnosen| leistungs-| Diagnosen | leistungs-| Diagnosen | leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen
jahrgadnge | stérungen stérungen stérungen stérungen stbrungen stérungen stérungen
2004 1,6% 98,4% 3,1% 96,9% 9,4% 90,6% 2,3% 97, 7% 4,2% 95,8% 3,5% 96,5% 1,1% 98,9%
(2/122) | (120/122)| (25/811) | (786/811) (6/64) (58/64) (11/471) (460/471) (22/535) (513/535) (32/913) (881/913) (1/93) (92/93)
2005 2,7% 97,3% 2,5% 97,5% 12,0% 88,0% 1,6% 98,4% 3,4% 96,6% 2,7% 97,3% 1,8% 98,2%
(4/147) | (143/147)| (21/836) | (815/836) (6/50) (44/50) (8/489) (481/489) (19/548) (529/548) (25/924) (899/924) (2/110) (108/110)
beide 2,3% 97, 7% 2,7% 97,3% 7,0% 93,0% 2,0% 98,0% 3,8% 96,2% 3,1% 96,9% 1,5% 98,5%
Jahrgénge | (6/269) | (263/269)| (46/1647)| (1601/1647)| (8/114) (106/114) | (19/960) (941/960) (41/1083) (1042/1083) | (57/1837) (1780/1837) (3/203) (200/203)
Gesamt
2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Pravalenz-
raten
von
Teil-
leistungs-
storungen/(%)

Sprachlautbildung Grammatismus Sprachrhythmus

Teilleistungsbereiche

Obekannte Diagnosen 2004
Ebekannte Diagnosen 2005
OErstdiagnosen 2004
OErstdiagnosen 2005

B Gesamtdiagnosen 2004
O Gesamtdiagnosen 2005

Abbildung 5: Pravalenzen fur Teilleistungsstérungen der spieoéh Entwicklung.
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1.3.1.3. Kognitive Entwicklung
Merk- und Konzentrationsfahigkeit

Von allen Kindern konnten bei mehr als jedem 8.Kjh2,6% (258/2043)] Auffalligkeiten der
Merk- und Konzentrationsfahigkeit diagnostiziertrden. Die weitaus meisten dieser Diagnosen
[11,8% (242/2043)] wurden erstmalig vom schulachiin Dienst gestellt, nur ein sehr geringer
Teil war bereits vor den Schuleingangsuntersuchubgé&annt [0,8% (16/2043)].

Im Vergleich zwischen 2004 und 2005 war eine graagy signifikante Zunahme der
Pravalenzen von Teilleistungsstérungen bei der Menkl Konzentrationsfahigkeit binnen eines
Jahres zu beobachteyi§7,859; p=0,05] (vgl. Abbildung 6).

Gemal} der Altersgruppenunterteilung waren bei deativ meisten Einschulungskindern
Verzdgerungen der Merk- und Konzentrationsfahigkaiierhalb der Gruppe mit den jlingsten
Kindern [20,1%], gefolgt von der Gruppe mit den #énn Uber 6,51 Jahren [17,6%] zu
diagnostizieren, wohingegen die geringste diesdetigg Pravalenz [11,0%] fir die mittlere
Altersgruppe errechnet wurde. Gemal der Differenag nach Geschlecht und Nationalitat
waren mehr Jungen [14,8%] als Madchen [10,2%] bmehr Kinder mit einer nicht- deutschen
[18,2%] als mit einer deutschen Nationalitat [12]0#b ihren Kompetenzen der Merk- und

Konzentrationsfahigkeit entwicklungsverzdgert (Vighbelle 18).



Tabelle 18: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der

Geschlechtszugehorigkeit und Nationalitat
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Merke UKonzentrationsfahigkeit unterteilt nach Alterggpen,

Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und &lter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen leistungs- | Diagnosen| leistungs- | Diagnosen| leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- | Diagnosen|
jahrgange stérungen stbrungen stérungen stérungen stérungen stérungen stbrungen

2004 17,2% 82,8% 9,2% 90,8% 12,5% 87,5% 8,3% 91,7% 12,5% 87,5% 9,6% 90,4% 19,4% 80,6%

(21/122) (101/122) (75/811) (736/811) (8/64) (56/64) (39/471) | (432/471)| (67/535) (468/535) (88/913) (825/913) (18/93) (75/93)

2005 22,4% 77,6% 12,7% 87,3% 24,0% 76,0% 12,1% 87,9% 16,9% 83,1% 14,1% 85,9% 17,3% 82,7%

(33/147) (114/147) (106/836) (730/836) (22/50) (38/50) (59/489) | (430/489)| (93/548) (455/548) (131/924) (793/924) (19/110) (91/110)
beide 20,1% 79,9% 11,0% 89,0% 17,6% 82,4% 10,2% 89,8% 14,8% 85,2% 12,0% 88,0% 18,2% 81,8%
Jahrgénge (54/269) (215/269) | (181/1647) | (1466/1647) (20/114) (94/114) | (98/960) | (862/960)| (160/1083) | (923/1083) (219/1837) (1618/1837) (37/203) | (166/203)
Gesamt
2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Ausdauerfahigkeit

Unter Bezug auf die Gesamtheit aller untersuchtemdét hatte mehr mehr als jedes 12. Kind
[7,8% (159/2043)] Entwicklungsverzdogerungen derdeuserfahigkeit. Nur sporadisch waren vor
den Schuleingangsuntersuchungen diese Teilleisstimgmgen bereits bekannt [0,4% (8/2043)],
wohingegen die meisten Diagnosen von Defiziten Aeisdauerfahigkeit erst durch den
schularztlichen Dienst erstmals erhoben wurden%7(451/2043)]. Im Zeitverlauf der beiden
Einschulungsjahrgange 2004-2005 konnten keinefgignien Unterschiede der Pravalenzen fur
das Auftreten von Teilleistungsstérungen der Ausddhigkeit erfasst werdeny’E0,765;
p=0,38] (vgl. Abbildung 6).

Innerhalb der Altersgruppe der jungsten Einschudimgler waren Defizite der

Ausdauerfahigkeit vergleichsweise am haufigsten zwiimden [15,6%]. Geringere

Gesamtpravalenzen zeigten sich fur die dritte Agmrppe und eine um 4,3% geringere
Haufigkeit als bei der Altersgruppe mit den altaskéndern war fur die mittlere Altersgruppe
der Kinder im Alter zwischen 5,50 und 6,50 Jahrel0,%%] bezeichnend. Nach den
Gesamtdiagnosen zu urteilen, waren deutlich mehgelu [9,7%] als Madchen [5,6%] und fast
doppelt soviele Kinder mit einer nicht- deutsch&d,0%] als mit einer deutschen Nationalitat

[6,9%] von Entwicklungsverzégerungen der Ausdauegiéeit betroffen (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 19: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Ausidduigkeit unterteilt nach Altersgruppen, Geschtsztigehorigkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und &lter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- | Diagnosen| leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen
jahrgange stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen

2004 13.9% 86.1% 6.1% 93.9% 6.3% 93.7% 4,6% 95,4% 9,5% 90,5% 6,4% 93,6% 16,1% 83,9%

(17}122) (105/122) (5(’) /811) (761/811) ( 4’ /64) (60/64) (22/471) (449/471) (51/535) (484/535) (61/913) (852/913) | (15/93) (78/93)

2005 6,5% 93,5% 9,9% 90,1% 7,7% 92,3% 11,9% 88,1%

17,0% 83,0% 6,2% 93,8% 16,0% 84,0% ’ ) J ’ ) ' ) ’
(25/147) (122/147) (52/836) (784/836) (8/50) (42/50) (32/489) (457/489) (54/548) (494/548) (71/924) (853/924) | (13/110) | (97/110)
beide 5,6% 94,4% 9,7% 90,3% 6,9% 93,1% 14,0% 86,0%
" 15,6% 84,4% 6,2% 93,8% 10,5% 89,5% 0 ’ 0 J 2 ’ ’ ’
Jahrgange (42/269) (227/269) (102/1647) | (1545/1647)| (12/114) | (102/114) (54/960) (906/960) | (105/1083)| (978/1083) | (129/1837) | (1708/1837)| (28/203) | (175/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Abstraktionsfahigkeit

Im Durchschnitt war von allen Kindern etwa jedes B&éd [2,6% (54/2043)] hinsichtlich der
Abstraktionsfahigkeit nicht altersentsprechend ékelt. Von diesen Gesamtdiagnosen wurden
die wenigsten Diagnosen bereits vor den Schuleggartersuchungen gestellt [0,3% (6/2043)].
Erst im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungelgtrftast ausnahmslos die Erfassung von
Teilleistungsstorungen der Ausdauerfahigkeit [2,3%8/2043)] in ihrer Gesamtheit. Im
Vergleich der Gesamtpravalenzen 2004-2005 wareinggradige Unterschiede zu verzeichnen,

welche sich statistisch als nicht signifikant zergf=0,151; p=0,70] (vgl. Abbildung 6).

Innerhalb der Altersgruppe der Kinder, die zum gigitkt der Schuleingangsuntersuchungen alter
als 6,51 Jahre waren, lag die Pravalenz mit 7,0% Viengleich zu den anderen beiden
Altersgruppen mit deutlichem Abstand am héchstean \den Einschulungskindern im Alter
zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren hatte jedes 40. RgPo] Entwicklungsrickstande bei der
Abstraktionsfahigkeit, gefolgt von der ersten Adgnuppe der jungsten Kinder mit einer
altersspezifischen Pravalenz von 1,9%. Wesentlighrndungen [3,2%] als Madchen [2,0%)]
bzw. Uber drei Mal mehr nicht- deutsche [6,9%]ddsitsche [2,1%] Einschulungskinder waren
im Teilleistungsbereich der Abstraktionsfahigkedht adaquat entwickelt (vgl. Tabelle 20).
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Tabelle 20: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Aligiratahigkeit unterteilt nach Altersgruppen, Gédschtszugehdrigkeit
und Nationalitat

Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- | Diagnosen| leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- | Diagnosen
jahrgange stérungen storungen stbrungen stérungen stérungen stérungen stbrungen

2004 1,6% 98,4% 2,8% 97,2% 4,7% 95,3% 2,3% 97, 7% 3,2% 96,8% 2,0% 98,0% 9,7% 90,3%

(2/1122) (120/122) | (23/811) (788/811) (3/64) (61/64) (11/471) (460/471) (17/535) (518/535) (19/913) (894/913) (9/93) (84/93)

2005 2,0% 98,0% 2,2% 97,8% 10,0% 90,0% 1,6% 98,4% 3,3% 96,7% 2,2% 97,8% 4,5% 95,5%

(3/147) (144/147)| (18/836) (818/836) (5/50) (45/50) (8/489) (481/489) (18/548) (530/548) (21/924) (903/924) (5/110) | (105/110)
beide 1,9% 98,1% 2,5% 97,5% 7,0% 93,0% 2,0% 98,0% 3,2% 96,8% 2,1% 97,9% 6,9% 93,1%
Jahrgénge (5/269) (264/269) | (41/1647) | (1606/1647) (8/114) (106/114) (19/960) (941/960) (35/1083) (1048/1083)| (40/1837) (1797/1837)| (14/203) | (189/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0)

(f=3)

f= fehlende
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O bekannte Diagnosen 2004
H bekannte Diagnosen 2005
O Erstdiagnosen 2004

O Erstdiagnosen 2005

B Gesamtdiagnosen 2004

O Gesamtdiagnosen 2005

Merk- und Ausdauerfahigkeit Abstraktionsfahigkeit
Konzentrationsfahigkeit

Teilleistungsbereiche

Abbildung 6: Pravalenzen fur Teilleistungsstérungen der kogaitiEntwicklung.

*) signifikante Jahrgangsunterschiede (208/us2005) von Punktpravalenzen der Gesamtdiagnosenalésistungsbereiches der
Merk- und Konzentrationsfahigkeit
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Visuelle Wahrnehmungsfahigkeit

Aus dem Teilleistungsbereich der visuellen Wahrnaemgsfahigkeit konnte insgesamt bei jedem
25. Kind [4,0% (82/2043)] ein nicht altersentspraatier Entwicklungsstand aufgezeigt werden.
Die haufigsten Diagnosestellungen erfolgten ersRiammen der Schuleingangsuntersuchungen
[3,4% (69/2043)], sodass die wenigsten dieser Ektwngsauffalligkeiten [0,6% (13/2043)]
zuvor bekannt waren. Die Pravalenzen der beiderersinthungsjahrgéange 2004-2005 deuteten
auf eine Zunahme dieser Teilleistungsstorungen \nag sich statistisch als signifikant erwies
[x*=6,581; p=0,010] (vgl. Abbildung 7).

Differenziert nach den drei Altersgruppen, war diechste Pravalenz bei der Gruppe mit den
altesten Kindern [11,4%] vorzufinden. Bei den Adgmuppen mit den jingsten [3,7%] und der
Gruppe im Alter zwischen 5,50 und 6,50 Jahren [3,58&men deutlich weniger

Teilleistungsstérungen der visuellen Wahrnehmurggki&it vor. Des Weiteren waren bei mehr
Jungen [4,8%] als bei Madchen [3,1%] bzw. bei malsr doppelt sovielen nicht- deutschen
[7,4%] als deutschen [3,6%] Kindern die Kompetenden visuellen Wahrnehmungsfahigkeit

nicht adaquat entwickelt (vgl. Tabelle 21).
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Tabelle 21: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der veuelWahrnehmungsfahigkeit unterteilt nach Altersgam
Geschlechtszugehorigkeit und Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- | Diagnosen| leistungs- Diagnose leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- | Diagnosen|
jahrgange stérungen storungen stérungen stérungen stérungen stérungen stbrungen

2004 1,6% 98,4% 2,7% 97,3% 7,8% 92,2% 1,9% 98,1% 3,8% 96,2% 2,3% 97,7% 8,6% 91,4%

(2/122) | (120/122)| (22/811) (789/811) (5/64) (59/64) (9/471) (462/471) (20/535) (515/535) (21/913) (892/913) (8/93) (85/93)

2005 5,5% 94,5% 4,3% 95,7% 16,0% 84,0% 4,3% 95,7% 5,8% 94,2% 4,9% 95,1% 6,4% 93,6%

(8/147) | (139/147)| (36/836) (800/836) (8/50) (42/50) (21/489) (468/489) (32/548) (516/548) (45/924) (879/924) (7/110) | (103/110)
beide 3,7% 96,3% 3,5% 96,5% 11,4% 88,6% 3,1% 96,9% 4,8% 95,2% 3,6% 96,4% 7,4% 92,6%
Jahrgange (10/269) | (259/269)| (58/1647) | (1589/1647)| (13/114) (101/114) (30/960) (930/960) (52/1083) | (1031/1083)| (66/1837) (1771/1837)| (15/203) | (188/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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Kalkulie

Etwas mehr als jedes 25. Einschulungskind [3,9%2(B1B)] beherrschte den Zahlenraum bis
Zehn nicht. Fast ausnahmslos wurden alle diesbiebiégl Teilleistungsstérungen bei
Schuleingangsuntersuchungen diagnostiziert [3,8%/20A43)] und &ulRerst selten waren
entsprechende Teilleistungsstorungen [0,1% (2/3048)her bereits bekannt. Zwischen den
beiden Einschulungsjahrgangen des Beobachtungazeiés konnten keine signifikanten
Veranderungen der Pravalenzen beim Teilleistungstierder Kalkulie ermittelt werden
[%*=0,008; p=0,93] (vgl. Abbildung 7).

Bei Kindern, die élter als 6,51 Jahre waren, zesgth die hochste Pravalenz flr Defizite bei der
Kalkulie [5,3%], gefolgt von der Altersgruppe miem jingsten Einschulungskindern [4,1%)]
bzw. den Kindern im Alter zwischen 5,50 bis 6,50réa [3,7%]. Mehr Jungen [4,7%] als
Madchen [3,0%] beherrschten den Zahlenraum bis et bzw. waren mehr Kinder mit einer
nicht- deutschen [6,9%] als mit einer deutsche®%gd, Nationalitat nicht in der Lage, den

Zahlenraum bis Zehn korrekt wiederzugeben (vgl.ellal2?2).
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Tabelle 22: Pravalenzen des Teilleistungsbereiches der Kalkulnterteilt nach Altersgruppen, Geschlechtszuggkeit und

Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- | leistungs- Diagnose leistungs- Diagnosen leistungs- | Diagnosen | leistungs- Diagnosen | leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- | Diagnosen|
jahrgange stérungen stbrungen stbrungen stérungen stbrungen stbrungen stérungen

2004 2,5% 97,5% 3,8% 96,2% 6,3% 93,7% 2,7% 97,3% 4,9% 95,1% 3,4% 96,6% 8,6% 91,4%

(3/122) (119/122) (31/811) (780/811) | (4/64) (60/64) (13/471) (458/471) (26/535) (509/535) (31/913) (882/913) (8/93) (85/93)

2005 5,4% 94,6% 3,6% 96,4% 4,0% 96,0% 3,3% 96,7% 4,6% 95,4% 3,7% 96,3% 5,5% 94,5%

(8/147) (139/147) (30/836) (806/836) |  (2/50) (48/50) (16/489) (473/489) (25/548) (523/548) (34/924) (890/924) (6/110) (104/110)
beide 4,1% 95,9% 3,7% 96,3% 5,3% 94,7% 3,0% 97,0% 4,7% 95,3% 3,5% 96,5% 6,9% 93,1%
Jahrgénge (11/269) (258/269) (61/1647) (1586/164| (6/114) (108/114) (29/960) (931/960) (51/1083) | (1032/1083) | (65/1837) | (1772/1837)| (14/203) | (189/203)
7)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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11.3.1.4. Psychische Entwicklung

Fast jedes 17. Kind [5,9% (120/2043)] wies Auffgitkeiten der psychischen Entwicklung auf.
Diese Auffalligkeiten wurden fast ausschlie3lickterals schulérztlicherseits [5,5% (112/2043)]
diagnostiziert, wahrend die Diagnosestellungeninud,4% (8/2043) der Falle bereits vor den
Schuleingangsuntersuchungen erfolgte. Die Gesavdlerdzen entsprechender
Teilleistungsstérungen  zeigten zwar tendenziell eeinZunahme  diesbezuglicher
Teilleistungsstérungen zwischen 2004-2005, wagdatigs statistisch als nicht signifikant zu

bezeichnen warf=0,592; p=0,44] (vgl. Abbildung 7).

Bei mehr als jedem 10. Kind [11,2%] in der Alterggpe der bis zu 5,49- jahrigen Kinder waren
psychosoziale Auffalligkeiten vorzufinden. Bei diitten Altersgruppe war dies bei 9,7% und in
der Altergruppe der zwischen 5,50- bis 6,50- j&miKinder war dies bei 4,8% der Kinder
gegeben. Gering mehr Teilleistungsstérungen dechmspzialen Entwicklung zeigten sich bei
Jungen [6,1%] als bei Madchen [5,6%] bzw. mehrlmbesigliche Entwicklungsverzégerungen
wurden bei Kindern mit einer nicht- deutschen Sagehorigkeit [8,4%] als bei denen mit

deutscher Nationalitat [5,6%] diagnostiziert (VBhbelle 23).
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Tabelle 23: Pravalenzen des Teillleistungsbereiches der psgelaen Entwicklung unterteilt nach Altersgruppen,
Geschlechtszugehdrigkeit und Nationalitat
Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und &lter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine Teil- keine
schulungs- leistungs- Diagnosen leistungs- Diagnosen | leistungs- | Diagnosen| leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen | leistungs- | Diagnosen|
jahrgange stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen stérungen

2004 12,3% 87, 7% 4,1% 95,9% 11,0% 89,0% 5,1% 94,9% 5,7% 94,3% 5,3% 94,7% 7,5% 92,5%

(15/122) (107/122) (33/811) (778/811) (7/64) (57/64) (24/471) (447/471) (31/535) (504/535) (48/913) (865/913) (7/93) (86/93)

2005 10,2% 89,8% 5,5% 94,5% 8,0% 92,0% 6,2% 93,8% 6,4% 93,6% 5,9% 94,1% 9,1% 90,9%

(15/147) (132/147) (46/836) (790/836) (4/50) (46/50) (30/489) (459/489) (35/548) (513/548) (55/924) (869/924) | (10/110) | (100/110)
beide 11,2% 88,8% 4,8% 95,2% 9,7% 90,3% 5,6% 94,4% 6,1% 93,9% 5,6% 94,4% 8,4% 91,6%
Jahrgange (30/269) (239/269) (79/1647) | (1568/1647) (11/114) | (103/114)| (54/960) (906/960) | (66/1083) | (1017/1083)| (103/1837) | (1734/1837)| (17/203) | (186/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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O bekannte Diagnosen 2004
H bekannte Diagnosen 2005
Pravalenz- O Erstdiagnosen 2004
raten )
O Erstdiagnosen 2005
von
Teil- B Gesamtdiagnosen 2004
|ei3tungs- O Gesamtdiagnosen 2005
stérungen/(%)

visuelle Kalkulie psychosoziale Entwicklung
Wahrnehmungsfahigkeit

Teilleistungsbereiche

Abbildung 7: Pravalenzen fur Teilleistungsstérungen der kogaitiund der psychosozialen Entwicklung.

*) signifikante Jahrgangsunterschiede (200rbus2005) von Punktpravalenzen der Gesamtdiagnosenalésistungsbereiches der
visuellen Wahrnehmungsfahigkeit
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1.3.2. Pravalenzen singularer Leistungsstérungen

Fur beide Untersuchungsjahrgdnge hatten mit 21,8% dneisten Einschulungskinder
Entwicklungsverzégerungen aus dem Leistungsberdih Sprache. Geringer ausgepragt waren| die
Gesamtpréavalenzen fiur die Leistungsbereiche depifikomit 16,8% und der Kognition mit 15,7%. Am
geringsten fiel die Pravalenz fir den Leistungsioarder Psyche mit 5,9% aus.
Im Vergleich der Jahrgange 2004- 2005 war eine iffignte Zunahme der Haufigkeiten flr
Leistungsstérungen der Motorik (7,4%ersus 9,4%) und der Kognition (6,3%ersus 9,4%) zu
verzeichnen, was auch fir die restlichen Leistuagsbhe von singuléren Leistungsstorungen festidfeste
werden konnte.
Gemal den geschichteten Pravalenzen waren vedmidtlig mehr Kinder im Alter Gber 6,51 Jahren|als

jungere Kinder, mehr Jungen als Madchen und melisdee als nicht- deutsche Einschulungskinder|von
Storungen bei der Motorik bzw. Sprache betrofferbgésehen von den geschlechtsspezifischen
Gesamtpravalenzen war bei den Bereichen der Kognithd der Psyche ein anderes Verteilungsmuster
ersichtlich, wobei innerhalb der Altersgruppe méhduingsten Kindern und den nicht- deutschen Kimder

mehr kognitive und psychische Entwicklungsverzoggen diagnostizierbar waren.

1.3.2.1. Motorik

In der Gesamtheit waren bei fast jedem 6. Einscigydkind [16,8%] mindestens eine bis
maximal drei motorische Teilleistungsstérungen waoden, wobei sich im Vergleich beider
Untersuchungsjahrgédnge 2004-2005 (7,4%rsus 9,4%) signifikante Unterschiede der
Gesamtpravalenzen fir Leistungsstérungen der nsotwen Entwicklung darstellen lie3en
[%*=4,730; p=0,03].

Bei fast jedem 3. Kind [30,7%], welches éalter al§16Jahre war, konnte mindestens eine
Entwicklungsverzdogerung der Motorik festgestelltraen, wohingegen bei deutlich weniger
Kindern, welche der ersten [20,4%)] oder der zweR#arsgruppe [15,3%] zugerechnet wurden,
besagte motorische Leistungsdefizite bestandenh ldac Geschlechtszugehdrigkeit gegliedert
hatten ungeféahr drei Mal mehr Jungen [24,5%] alsidhan [8,2%] bzw. nach der Nationalitat
unterteilt hatten etwas mehr deutsche [17,0] athtnideutsche [14,8%] Einschulungskinder

motorische Defizite (vgl. Tabelle 24).
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Tabelle 24: Pravalenzen von Leistungsstérungen der motoris&mwicklung unterteilt nach Altersgruppen, Geschtszugehdérigkeit
und Nationalitat

Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre und alter
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs keine
schulungs- stérungen Diagnosen stérungen | Diagnosen | stérungen | Diagnosen stérungen | Diagnosen| stérungen | Diagnosen stérungen Diagnosen - Diagnosen
jahrgange stérungen

2004 19,7% 80,3% 13,4% 86,6% 26,6% 73,4% 7,0% 93,0% 22,1% 77,9% 14,9% 85,1% 16,1% 83,9%

(24/122) (98/122) (109/811) (702/811) (17/64) (47/64) (33/471) | (438/471)| (118/535) (417/535) (136/913) (777/913) (15/93) (78/93)

2005 21,1% 78,9% 17,1% 82,9% 36,0% 64,0% 9,4% 90,6% 26,8% 73,2% 19,2% 80,8% 13,6% 86,4%

(31/147) (116/147) (143/836) (693/836) (18/50) (32/50) (46/489) | (443/489)| (147/548) (401/548) (177/924) (747/924) | (15/110) | (95/110)
beide 20,4% 79,6% 15,3% 84,7% 30,7% 69,3% 8,2% 91,8% 24,5% 75,5% 17,0% 83,0% 14,8% 85,2%
Jahrgange (55/269) (214/269) (252/1647) | (1395/1647)| (35/114) (79/114) (79/960) | (881/960)| (265/1083) | (818/1083) | (313/1837) | (1524/1837)| (30/203) | (173/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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1.3.2.2. Sprache

Aus dem Leistungsbereich der sprachlichen Entwigklwar von allen Einschulungskindern
mehr als jede 5. Kind [21,8%] von mindestens elrelleistungsstorung betroffen. Verglich man
die beiden Einschulungsjahrgange 2004-2005 (10,¢&6sus 11,4%) hinsichtlich der
Gesamtpravalenzen von Defiziten der sprachlichewiEklung, so war ein geringe Anstieg der
Sprachentwicklungsverzégerungen feststellbar, veelchtatistisch als nicht signifikant zu
bewerten warf=0,583; p=0,45].

Von allen Kindern waren bei der dritten Altersgoapbei fast einem Drittel [32,5%], in der
zweiten Altersgruppe bei mehr als jedem 5. Kind,624] und in der Altersgruppe der Kinder
unter 5,49 Jahren fast jedes 5. Kind [19,7%] in ma&lls einem Teilleistungsbereich in der
sprachlichen Entwicklung verzdgert. Ferner warena8pdefizite bei wesentlich mehr Jungen
[27,3%] als Madchen [15,5%] bzw. bei etwas mehrtsithen [22,0%] als nicht- deutschen
[19,7%] Kindern zu diagnostizieren (vgl. Tabellg.25
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Tabelle 25: Pravalenzen von Leistungsstorungen der sprachliemawicklung unterteilt nach Altersgruppen, Geschtszugehdérigkeit
und Nationalitat

Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine
schulungs- | stérungen | Diagnosen stérungen Diagnosen | stérungen | Diagnosen| stérungen | Diagnosen| storungen | Diagnosen | stérungen | Diagnosen | stérungen | Diagnosen
jahrgange

2004 17,2% 82,8% 21,1% 78,9% 31,2% 68,8% 15,7% 84,3% 25,8% 74,2% 21,1% 78,9% 20,4% 79,6%

(21/122) (101/122) (171/811) (640/811) (20/64) (44/64) (74/471) (397/471) | (138/535) (397/535) (193/913) (720/913) (19/93) (74/93)

2005 21,8% 78,2% 22,0% 78,0% 34,0% 66,0% 15,3% 84,7% 28,8% 71,2% 22,8% 77,2% 19,1% 80,9%

(32/147) (115/147) (184/836) (652/836) (17/50) (33/50) (75/489) (414/489) | (158/548) (390/548) (211/924) (713/924) (21/110) (89/110)
beide 19,7% 80,3% 21,6% 78,4% 32,5% 67,5% 15,5% 84,5% 27,3% 72,7% 22,0% 78,0% 19,7% 80,3%
Jahrgange (53/269) (216/269) (355/1647) | (1292/1647)| (37/114) | (77/114) (149/960) | (811/960)| (296/1083) | (787/1083) | (404/1837) | (1433/1837)| (40/203) (163/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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11.3.2.3. Kognition

Innerhalb der Population der 2.043 Einschulungskindvar mindestens aus einem
Teilleistungsbereich der Kognition bei mehr als ej@d 6. Kind [15,7%)] der Erwerb
entsprechender Kompetenzen als nicht altersentsgmdc einzustufen. Deskriptiv war eine
signifikante Zunahme der Pravalenzen fur Leistutigaagen der Kognition zwischen 2004 und
2005 (6,3%versus9,4%) gegeben, wobei diese Pravalenzunterschisd&aistisch signifikant
zu bezeichnen warey’(12,965; g0,001].

Unterteilt nach dem Alter waren bei der Gruppe deib jingsten Einschulungskindern mehr als
jedes 4. Kind [25,3%)], in der Altersgruppe der Kendnit einem Alter von 6,51 Jahren und alter
bei fast jedem 4. Kind [24,6%] und in der mittlerAliersgruppe bei mehr als jedem 7. Kind
[13,4%] in mindestens einem der funf Teilleisturggiche der kognitiven Entwicklung
Auffalligkeiten vorhanden. Desgleichen waren malmgen [18,3%] als Madchen [12,7%] bzw.
mehr Kinder mit nicht- deutscher [24,6%] als mmegi deutschen [14,6%)] Staatsangehoérigkeit
im Leistungsbereich der Kognition nicht mit altersprechenden Kompetenzen versehen (vgl.
Tabelle 26).

11.3.2.4. Psyche

Die weitaus wenigsten Verzogerungen der psychisdBetwicklung waren bereits vor der
Schuleingangsuntersuchung bekannt [0,4% (8/20483hrend mit deutlichem Abstand die
meisten dieser Entwicklungsdefizite erst im Rahnden Schuleingangsuntersuchungen [5,5%
(112/2043)] festgestellt wurden. Zwar war binnemesiJahres eine Zunahme dieser psychischen
Defizite der Individualentwicklung zu beobachtembei sich diese quantitative Zunahme der
Pravalenzen als nicht signifikant erwigs&{0,592; p=0,44].

Innerhalb der Altersgruppe mit den jingsten Einsamgskindern waren mit 11,2% die meisten
Kinder mit Entwicklungsverzdgerungen der Psychezubinden, was bei der Altersgruppe mit
den altesten Kindern mit 9,7% und bei der Alterpgrauder Kinder zwischen 5,50 bis 6.50 Jahre

mit lediglich 4,8% der Fall war. Bei den JungenlPs] waren gering mehr Defizite aus dem
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Leistungsbereich der Psyche als bei den Madch&?)5zu diagnostizieren. Ferner machten
deutlich mehr Vorschulkinder mit einer nicht- deamsn Nationalitat [8,4%] keine intakte

Entwicklung der Psyche durch als Kinder mit einentdchen Staatsangehdérigkeit [5,6%].
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Tabelle 26: Pravalenzen von Leistungsstorungen der kognitizetwicklung unterteilt nach Altersgruppen, Geschtezugehorigkeit
und Nationalitat

Alter Geschlecht Nationalitat
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Madchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine
schulungs- stérungen Diagnosen | stérungen | Diagnosen | stérungen | Diagnosen| stérungen Diagnosen| stérungen | Diagnosen | stdrungen | Diagnosen | stérungen | Diagnosen
jahrgange

2004 20,5% 79,5% 11,1% 88,9% 17,2% 82,8% 9,6% 90,4% 15,5% 84,5% 11,4% 88,6% 25,8% 74,2%

(25/122) (97/122) (90/811) (721/811) (11/64) (53/64) (45/471) (426/471) | (83/535) (452/535) (104/913) (809/913) (24/93) (69/93)

2005 29,3% 70,7% 15,7% 84,3% 34,0% 66,0% 15,7% 84,3% 21,0% 79,0% 17,7% 82,3% 23,6% 76,4%

(43/147) (104/147) (131/836) (705/836) (17/50) (33/50) (77/489) (412/489) | (115/548) (433/548) (164/924) (760/924) (26/110) (84/110)
beide 25,3% 74,7% 13,4% 86,6% 24,6% 75,4% 12,7% 87,3% 18,3% 81,7% 14,6% 85,4% 24,6% 75,4%
Jahrgange (68/269) (201/269) | (221/1647) | (1426/1647)| (28/114) | (86/114) (122/960) (838/960) | (198/1083) | (885/1083) | (268/1837) | (1569/1837)| (50/203) (153/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0)

(f=3)

f= fehlende
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11.3.3. Multiple Entwicklungsverzégerungen

Mehr als eine bis maximal zwolf Teilleistungsstdyan waren in der Gesamtheit bei Gber einem Drjttel
(36,8%) der untersuchten Einschulungskinder vonzgih, wobei sich zwischen den Jahren 2004 jund
2005 eine grenzwertig signifikante Zunahme der difstnden Haufigkeit von Teilleistungsstérungen

abzeichnete. Diese gemischten Teilleistungsstorungeen vorzugsweise bei Kindern im Alter tber 6,51
Jahren, bei mehr Knaben als Madchen und bei metnt-ndeutschen als deutschen Vorschulkindern
feststellbar.
Ein differenzierteres Bild zeigte sich bei den Hgkéiten von komplexen Leistungsstérungen. So vear b
den kombinierten Leistungsstorungen mit 9,3% amfipsten eine Kombination aus Defiziten der
Motorik  und  Kognition  vorgegeben. Mit absteigenden  Pravalenzefolgten  die
Kombinationsmoglichkeiten von Motoriind Sprache (6,6%), von Motoriknd Spracheund Kognition
(4,1%) bis zur geringsten Préavalenz fur das korebieiVorliegen von Leistungsstorungen aus allen jvie

Leistungsbereichen (0,8%). Fir diese kombinierterstungsstérungen waren beim Jahrgangsvergleich
der Pravalenzen signifikante Zunahmen fiir Leistatigangen der Motorikind Sprache, der Sprached
Kognition bzw. der Motorikund Spracheund Kognition nachweisbar. Unter Bildung der beiden

Summenvariablen fur die Kinder mit bis zu zwei l@mgysstorungen (15,9%) und fur die Kinder mit pis
zu vier Leistungsstérungen (4,5%) zeigte sich, daserhalb dieser beiden Gruppen am haufigsten
Kinder im Alter von 5,50 und 6,50 Jahren und dehtlimehr Knaben als Madchen von diesen
kombinierten Leistungsstorungen betroffen warentetrBertcksichtigung der Nationenzugehdrigkeit
waren bei mehr nicht- deutschen Einschulungskin@e9r7 %versusl5,4% deutsche Kinder) bis zu zwei
Leistungsstérungen gleichzeitig vorhanden, wohiegebei den Kindern mit bis zu vier kombinierten
Leistungsstorungen etwas mehr deutsche Einschunags (4,6%versus3,4% nicht- deutsche Kindey)
entwicklungsverzégert waren.

11.3.3.1. Gemischte Teilleistungsstérungen

Bezogen auf die Grundgesamtheit aller untersuchderer hatte UGber ein Drittel dieser
Einschulungskinder [36,8% (752/2043)] in der Summendestens eineoder mehrere
Teilleistungsstorungen aus einem bis zu maximallfzWéilleistungsbereichen. Zwischen den
Jahrgdngen 2004-2005 (17,1%rsus 19,7%) des Beobachtungszeitraumes zeichneten sich
grenzwertig signifikante Pravalenzunterschiedey&3[818; p=0,05].

Mehr als die Halfte der Kinder [50,9%], die dertdm Altersgruppe zugehdrig waren, hatte
mindestens eine von zwo6lf moglichen Teilleistungssigen. Um fast acht Prozent niedriger lag
die entsprechende Pravalenz [43,1%] bei den Kindeminem Alter bis zu 5,49 Jahren bzw.
waren die geringsten Defizite bei der Gesamtentwigk innerhalb der mittleren Altersgruppe
[34,9%] vorhanden. Die geschlechtsspezifische Rearatr Storungen der Gesamtentwicklung
war fur die Jungen [45,5%)] fast doppelt so hochfidsdie Madchen [27,0%] ausgepragt bzw.
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waren etwas mehr nicht- deutsche [40,4%] als dkatd86,4%] Einschulungskinder von
mindestens einer Teilleistungsstdrung betroffen. (Vgbelle 27).
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Tabelle 27:Pravalenzen der Gesamtentwicklung unterteilt metdrsgruppen, Geschlechtszugehorigkeit und Natiga

Alter Geschlecht Nationalitét
bis zu 5,49 Jahre zwischen 5,50 6,51 Jahre und alter Méadchen Junge deutsch nicht- deutsch
und 6,50 Jahre
(Regeleinschulungsalter)

Ein- Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine Leistungs- keine
schulungs- stérungen | Diagnosen| stdrungen | Diagnosen | stdrungen | Diagnosen| stdérungen | Diagnosen| stérungen | Diagnosen stérungen Diagnosen | stdrungen | Diagnosen
jahrgange

2004 40,2% 59,8% 32,9% 67,1% 48,4% 51,6% 24,8% 75,2% 43,4% 56,6% 34,2% 65,8% 39,8% 60,2%

(49/122) (53/122) | (267/811) (544/811) (31/64) (33/64) (117/471) | (354/471) | (232/535) | (303/535) (312/913) (601/913) (37/93) (56/93)

2005 45,6% 54,4% 36,8% 63,2% 54,0% 46,0% 29,0% 71,0% 47,6% 52,4% 38,5% 61,5% 40,9% 59,1%

(67/147) (80/147) | (308/836) (528/836) (27/50) (23/50) (142/489) | (347/489) | (261/548) | (287/548) (356/924) (568/924) (45/110) (65/110)
beide 43,1% 56,9% 34,9% 65,1% 50,9% 49,1% 27,0% 73,0% 45,5% 54,5% 36,4% 63,6% 40,4% 59,6%
Jahrgange (116/269) (153/269) | (575/1647) | (1072/1647)| (58/114) (56/114) | (259/960) | (701/960) | (493/1083)| (590/1083)| (668/1837) | (1169/1837)| (82/203) (121/203)
Gesamt 2030 2043 2040
(f=13) (f=0) (f=3)

f= fehlende
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11.3.3.2. Komplexe Leistungsstérungen

Bezlglich des kombinierten Auftretens von Leistwtggingen aus den vier moglichen
Leistungsbereichen waren mit deutlichen Abstand3%, am haufigsten Defizite im
Leistungsbereich der Motorikund der Kognition vorzufinden. Geringere Pravalenzen
kombinierter Leistungsstérungen ergaben sich fimeajesame Defizite der Motorikind der
Sprache [6,6%)] bzw. der Sprached der Kognition [6,5%] (vgl. Tabelle 28). Etwa jedes.
Kind hatte jeweils mindestens eine Leistungsstordeg Motorik und der Spracheund der
Kognition [4,1%] bzw. der Kognitiomnd der Psyche [4,0%]. Die restlichen Gesamthaufigkeit
kombinierter Leistungsstérungen verteilten sich &it% auf die Kategorie der Motorind der
Psyche, mit 2,1% auf die Sprached auf die Psyche, mit 1,2% auf die Motoukd auf die
Spracheund auf die Psyche bzw. mit 0,8% auf die Mototikd auf die Sprachend auf die
Kognitionund auf die Psyche (vgl. Tabelle 28).

Fur die jeweiligen Kategorien kombinierter Leistgaprungen wurden im Vergleich der
Jahrgdnge 2004-2005 unterschiedliche Pravalenzembar. Demzufolge konnten fur die
Kategorien ,Motorikund Sprache” §°=10,83; p:0,001], fiir ,Sprach@ind Kognition“ [y*=12,22;
p<0,001] bzw. fir ,Motorik und Spracheund Kognition“ [y*=7,59; p=0,006] signifikante
Zunahmen der Pravalenzen im Verlauf des zweijahriggobachtungszeitraumes erfasst werden.
Fir die Ubrigen sechs Kategorien ,Mototikd Kognition“ [y*=3,10; p=0,08], ,Motorikund
Psyche* § ?=0,339; p=0,53], ,Sprachend Psyche" { °*=0,13; p=0,72], ,Kognitiorund Psyche"

[x >=0,001; p=0,10], ,Motorikund Spracheund Psyche" {°=0,11; p=0,74] bzw. ,Motorikund
Spracheund Kognition und Psyche” {’=0,004; p=0,10] waren die ermittelten Differenzear d

Pravalenzen beider Untersuchungsjahrgange nicktggfikant zu bezeichnen (vgl. Tabelle 28).
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Tabelle 28: Pravalenzen kombinierter Leistungsstérungen

Ein- Motorik und Motorik und Motorik und Spracheund Spracheund Kognition und Motorik und Sprache Motorik und Sprache Motorik und Sprache
schulungs- Sprache Kognition Psyche Kognition Psyche Psyche und Kognition und Psyche und Kognition
jahrgange und Psyche

4,8% 8,2% 3,4% 4,6% 2,0% 4,0% 2,9% 1,1% 0,8%
2004 (48/1006) (82/1006) (34/1006) (46/1006) (20/1006) (40/1006) (29/1006) (12/1006) (8/1006)
(f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0)
8,4% 10,4% 2,9% 8,4% 2,2% 4,0% 5,3% 1,3% 0,8%

2005 (87/1037) (108/1037) (30/1037) (87/1037) (23/1037) (41/1037) (55/1037) (13/1037) (8/1037)
(f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0)
6,6%") 9,3%%) 3,1% 6,5% 2,1% 4,0% 4,1%) 1,2% 0,8%

Jartw)%g(;ge (135/2043) (190/2043) (64/2043) (133/2043) (43/2043) (81/2043) (84/2043) (24/2043) (16/2043)
(f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0) (f=0)

Leistungsstérungen

Gesamt Leistungsstorungen aus aus vier
Leistungsstdrungen aus bis zu zwei unterschieQIichd_eistungspereichen drei unterschiedlichen Leistungsbereichen | nterschiedlichen
(Leistungsstoérungen aus einemder aus zwei Leistungsbereichen) Leistungsbereichen
3,7% 0,8%
(76/2043) (16/2043)
(f=0) (f=0)
Leistungsstorungen aus mehr als zwei Leistungsbeotien
15,9% (Leistungsstérungen aus drebder aus vier Leistungsbereichen)
4,5%
(324/2043) 0
(92/2043)
(f=0)
(f=0)

f=fehlende
*)signifikante Jahrgangsunterschiede
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Etwas mehr als jedes 6. Kind [15,9%] war in biszawei von insgesamt vier Leistungsbereichen
zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen imeséndividualentwicklung verzdogert. In
drei von den insgesamt vier Leistungsbereichenimavlittel etwa jedes 27. Kind [3,7%] ohne
altersentsprechende Kompetenzen bzw. ungefahr j##8s Kind [0,8%] hatte in allen vier
Leistungsbereichen jeweils Entwicklungsverzogerangsodass insgesamt 4,5% aller Kinder
Leistungsstérungen aus mehr als zwei verschiedegsistungsbereichen aufwiesen.

Auffallend war, dass sich die Pravalenzen im Jakggeergleich 2004-2005 fir die Kinder mit
bis zu zwei (6,5%ersus9,4%) unterschiedlichen Leistungsstérunggn]1,133; g0,001] und
fur die Kinder mit bis zu drei (1,6%ersus 2,9%) unterschiedlichen Leistungsstérungen
[¥*=8,058; p=0,005] signifikant unterschieden, wohiye sich bei den Kindern mit gleichzeitig
vier (0,4% versus0,4%) verschiedenen Leistungsstérungen keine fdignten Unterschiede
zeigten §°=0,40; p=0,951].

In der mittleren Altersgruppe waren bei den Kinderih gleichzeitig vorhandenen Defiziten aus
zwei [71,0%] bzw. mit gleichzeitig drei oder vie7,4%] Leistungsstérungen mit Abstand am
haufigsten Entwicklungsdefizite aufzuzeigen. Ber édtersgruppe mit den jungsten Kindern
waren die jeweiligen Pravalenzen bei der mit bigweai [19,1%] und bei den alteren Kindern bei
der Gruppe mit drei oder vier Leistungsstorungeh4%] aus verschiedenen Leistungsbereichen
nachfolgend am hdchsten. Die geringsten Pravalewaeen fur die tber 6,51- Jahrigen bei der
Gruppe mit bis zu zwei Leistungsstorungen [9,9%j} .blkei der Altersgruppe der bis zu 5,49-
Jahrigen mit drei oder vier gleichzeitig vorhandeheistungsstérungen [15,2%] gegeben, wobei
sich zwischen den Jahrgangen keine signifikanteterdohiede zwischen den entsprechenden
Préavalenzen ergaben (vgl. Tabelle 29).

Bei der Gruppe der Kinder mit bis zu zwei Leistwsigsungen aus unterschiedlichen
Leistungsbereichen waren vorzugsweise bei Jungel%9d mehr Entwicklungsdefizite als bei
Madchen [32,7%] vorhanden. Noch deutlicher warelegSeschlechterverhaltnis bei der Gruppe
der Kinder mit drei oder vier gleichzeitig vorhande Leistungsstérungen aus verschiedenen
Leistungsbereichen ausgepragt [80,4&6sus19,6%], wobei sich bei den Jungen signifikante
Unterschiede)f=7,749; p=0,005] der Pravalenzen im Vergleich dgdén Jahrgange 2004-2005
ergaben (vgl. Tabelle 29).

Unter Beachtung der Nationenzugehorigkeit hatte Hen Kindern mit bis zu zwei
Leistungsstérungen der Uberwiegende Anteil eindnthideutsche [19,7%] und 15,4% eine

deutsche Nationalitat bzw. war das Verhdltnis leimich der Nationenzugehoérigkeit bei der
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Gruppe der Kinder mit gleichzeitig drei oder vieeigtungsstorungen [3,4%ersus 4,6%]
gegenlaufig ausgepragt (vgl. Tabelle 29).



Tabelle 29:Pravalenzen gleichzeitig vorhandener Leistungsetign unterteilt nach Alter, Geschlecht und Natitita
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Leistungsstorungen aus bis zwei Leistungsbereichen
(eine Leistungsstorungoder zwei Leistungsstérungen aus
unterschiedlichen Leistungsbereichen)

Leistungsstorungen aus mehr als zwei Leistungsbeotien
(Leistungsstdrungen aus bis zu dreader aus bis zu vier
unterschiedlichen Leistungsbereichen)

Alter Geschlecht Nationalitat Alter Geschlecht Nationalitat
SCE&EQS_ bis zu | zwischen 5,50 6,51 Méadchen Junge deutsch nicht- bis zu | zwischen 5,50, 6,51 Jahre Madchen Junge deutsch | nicht-
jahrgange 5,49 und 6,50 Jahre und deutsch 5,49 und 6,50 und alter deutsch
Jahre Jahre alter Jahre Jahre
(Regelein- (Regelein-
schulungs- schulungs-
alter) alter)
2004 18,2% 71,2% 10,6% 31,1% 68,9% 12,2% 22,6% 9,4% 68,8% 21,9% 21,9% 78,1% 3,2% 3,2%
(24/132)|  (94/132) (14/132) | (41/132) | (91/132) (111/913) (21/93) (3/32) (22/32) (7132) (7132) (25/32) (29/913) | (3/93)
2005 19,8% 70,8% 9,4% 33,9% 66,1% 18,5% 17,3% 18,3% 66,7% 15,0% 18,3% 81,7% 6,1% 3,6%
(38/192)| (136/192) (18/192) | (65/192) | (127/192) (171/924) (19/110) (11/60) (40/60) (9/60) (11/60) (49/60) (56/924) | (4/110)
Gesamt 19,1% 71,0% 9,9% 32,7% 67,3% 15,4% 19,7% 15,2% 67,4% 17,4% 19,6% 80,4% 4,6% 3,4%
(62/324)| (230/324) (32/234) | (106/324)| (218/324) | (282/1837) (40/203) (14/92) (62/92) (16/92) (18/92) (74192) (85/1837) | (7/203)
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.4. Indiktoren zur vertikalen sozialen Ungleichheit

Insgesamt wurden von den untersuchten Einschulindgsia 98,7% in der Bundesrepublik Deutschland

geboren und 57,0% aller Einschulungskinder lebtsrzlam Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchur
bereits bis zu funf Jahre in Deutschland. Mit 87 38tten die meisten Kinder Deutsch als Muttersm@a
zu 96,8% wurde vorwiegend Deutsch gesprochen uri® % unterhielten sich die Einschulungskin
mit Gleichaltrigen auf Deutsch miteinander, wobiehsdurchwegs signifikante Unterschiede zwisc
2004 und 2005 fur die betreffenden Haufigkeiterzaigften.

Bei einer signifikanten Anderung des Schlafverhmdte binnen eines Jahres standen
Einschulungskinder morgendlich um 7:00 Uhr (39,68) haufigsten auf und gingen vorzugsweise
19:00 Uhr (27,4%) abends zu Bett, sodass die nmelsteder (43,3%) zwischen 11,5 und 12,0 Stun
pro Nacht schliefen. In Bezug auf die Erndhrungsdeweiten konnte festgestellt werden, dass zu 54
vornehmlich vier pro Tag, zu 95,2% eher in regeligéfd Abstanden und zu 91,6% zuhause Mabhlze
eingenommen wurden bzw. binnen Jahresfrist sigaitiknehr auf eine eher regelmafige Einnahme
Mahlzeiten geachtet wurde. Lediglich fur 3,4% derathulkinder wurde Fernsehen verneint. Hinge
verbrachten Uber ein Drittel der Vorschulkinder lzs einer Stunde pro Tag (38,1%) vor d
Fernsehgerat, 87,7% betreiben einen angemessedéhQ% einen intensivierten Fernsehkonsum.

Zu 81,5% wuchsen die einschulungspflichtigen Kindeit Geschwistern auf und in 57,5% o
Familienhaushalte lebten zwei Kinder. Obwohl siameesignifikante Zunahme lediger Eltern und e
Abnahme verheirateter Eltern innerhalb eines Jadiesichneten, lebten 86,4% der Eltern zusammen
erzogen die Kinder zu 92,7% gemeinsam.

Uber die Halfte der Kinder (55,2%) verbrachten ohin vier bis acht Stunden am Tag mit ande
Kindern bzw. war eine signifikante Zunahme einerirgeen und eine Abnahme einer mittler
Kontaktdauer mit anderen Kindern wahrend des Bduhagszeitraumes gegeben. Zwischen 2004-2
zeigten sich eine signifikante Abnahme einer genmgnd eine Zunahme einer intensiven Kontaktd
der Kinder mit den Eltern bzw. hatten 42,2% der d€in taglich zwischen vier bis sechs Stun
personlichen Kontakt zu ihren Eltern. Ferner waeesignifikante Zunahme einer intensiven Teilnal
an organisierten Veranstaltungen zu verzeichnerbeivd4,7% der Kinder zwischen einer bis zu v
Stunden pro Woche an diesen aul3erfamiliaren Verimsgen teilnahmen.

Das Konsumverhalten bei Tabakprodukten blieb wahaas Beobachtungszeitraumes ohne signifik
Veréanderungen. Von den Eltern gaben 63,0% an, K€atmkprodukte zu konsumieren und von
Raucherinnen betrieben 33,9% einen intensivierteipakkomsum von bis zu 20 Zigaretten taglich.
Gegensatz dazu wurden die Vorschulkinder signifkaehiger dem Passivrauchen ausgesetzt
verneinten 83,7% der Erziehungsberechtigten, iratlertler Wohnrédume zu rauchen.

Unter einem grundsatzlich ahnlichen Bildungsgradddre Erziehungsberechtigter hatten 82,8%
befragten Personen einen Haupt- oder Realschulaisscii4,9% hatten eine gehobenen Schulabsc
und 1,9% verfligten tber keinen Abschluss einer Bainchtung. Insbesondere war bei dem beruflic
Ausbildungsstatus eine signifkante Zunahme derriiidde ohne Berufsabschluss festzustellen, obivo
der Gesamtheit 59,2% der befragten Elternteile @meaifliche Ausbildung abgeschlossen hatten
15,2% uber keine abgeschlossene Berufsausbildutfiggten.

Vornehmlich waren mit 48,5% die Selbstauskunftikmelen Eltern im Haushalt tétig, 39,6% ging
einer Erwerbstatigkeit im Angestelltenverhaltniscmaind 3,4% waren arbeitslos. Die Personen,
welche eine Fremdauskunft erteilt wurde, waren #8{3% zum Uberwiegenden Anteil angeste
Arbeitnehmer und zu 13,5% Selbstandige. Zu 42,38geg die meisten der Selbstauskunft erteilen
Personen einer Teilzeittatigkeit und 15,5% einell2édtatigkeit nach. Umgekehrt war es fir die ame
Elternteile, die zu 87,1% in Vollzeit und zu 5,6f0lieilzeit einer Erwerbstatigkeit nachgingen.

Im Durchschnitt wurde die Wohnraumgrof3e mit 138, 7gmegeben. Zu 85% bewohnten zwei bis
Personen den zur Verfiigung stehenden WohnraumssanaMittel 44,9gm vom jedem Familienmitgli¢
genutzt werden konnten. verhaltnismaRig wenigeeBraigsberechtigte waren mit ihrer Wohnung,
ihrem Wohngebiet und mit ihrem Wohnort (2,A%rsus 3,6% versus 3,6%) sehr unzufrieden od
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versus 66,5%) waren. Mehrheitlich positiv wurden die Feagnach der Zufriedenheit mit der
Arbeitssituation und Berufstatigkeit, mit der fizagllen Situation und mit der familiaren Situatipn
beantwortet. So waren lediglich 5,5% mit der béch#n, 7,8% mit der finanziellen und 4,1% mit der

familidren Situation sehr unzufrieden oder unzdieie. Hingegen waren weitaus mehr Befragte mit |[den
beruflichen (59,4%), mit den finanziellen (51,5%)dumit den familiaren (80,4%) Lebensumstanden sehr
zufrieden oder zufrieden.

.4.1. Migrationsgeschehen im Kindesalter
.4.1.1. Geburtslander

Nahezu alle Vorschulkinder wurden in der BundesbékuDeutschland [98,7% (1450/1469);
f=574] geboren, lediglich fast jedes 100. Kind Pb,3(19/1469)] kam aul3erhalb der
Bundesrepublik Deutschland zur Welt. Die Gruppe Herder mit einem nicht- deutschen
Geburtsland hatten mit 0,8% (12/1469) zum Uberwidga Anteil Nachfolgestaaten der
ehemaligen UdSSR als Geburtslander. Mit je 0,19%4@9%) folgten Haiti, USA, Mosambique,
Nigeria, Nicaragua, Griechenland und Kanada.

Bezlglich der Haufigkeiten von Geburtslandern (sdieileden sich die beiden
Einschulungsjahrgange 2004-2005 nicht signifikgftJ0,524; p=0,23].

1.4.1.2. Aufenthaltsdauer in Deutschland

Gefolgt von Kindern mit einer Aufenthaltsdauer viis zu sechs Jahren [41,2% (605/1469);
f=574] hielten sich mit einer Haufigkeit von 57,0%38/1469) die meisten Kinder bis zu flnf
Jahre bereits in Deutschland auf. Nachfolgend kafiierdie Dauer des Aufenthaltes in der
Bundesrepublik Deutschland mit abnehmenden Hautggkelie Kategorien "bis zu vier Jahren”
[0,7% (11/1469)], "bis zu einem Jahr" [0,4% (6/146%is zu drei Jahren" bzw. "bis zu sieben
Jahren" [0,3% (4/1469)] und die Kategorie "bis mezJahren” mit 0,1% (1/1469) zum Tragen.
Fur die Aufenthaltsdauer in der Bundesrepublik Beliand konnten keine signifikanten
Haufigkeitsunterschiede zwischen den Jahrgangem-2005 aufgezeigt werdeny*9,852;
p=0,13].
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1.4.2. Sprache
.4.2.1. Muttersprache

In der Gesamtheit wurde flr sieben von acht Einselyskindern Deutsch als Muttersprache
angegeben (1286/1469; f=574), wohingegen fur died&in mit anderen Muttersprachen am
haufigsten mit 5,4% (80/1469) Russisch, mit 2,3%/1869) Turkisch und mit 1,4% (20/469)
Polnisch genannt wurde. FUr weniger als jedes 1Ki@dd wurde mit 0,8% (12/1469)
Serbisch/Kroatisch, mit 0,7% (10/1469) Italienispotit je 0,3% (5/1469) Spanisch/Portugisisch
oder Franzosich bzw. (4/1469) eine asiatische Meftache, Ruméanisch oder Ungarisch von den
Eltern als diesbezlgliche Antwort genannt. Mit 0,23/4469) wurden Englisch und mit jeweils
0,1% (2/1469) Griechisch oder Tschechisch als Mggtache des Kindes benannt.

Zwischen den beiden Untersuchungsjahrgdngen 2008-2Qvaren hinsichtlich der
Muttersprachen héchst signifikante Unterschiedéanden $°=16,205; g0,001].

.4.2.2. Hauptsprache

Die deutsche Sprache wurde mit 96,8% (1422/1468]4¥von den weitaus meisten Kindern am
haufigsten gesprochen. Mit deutlichen Abstand &ignit 1,3% (18/1469) das Russische, mit je
0,2% (3/1469) Serbisch/Kroatisch und Italienisclwbmit je 0,1% (2/1469) eine asiatische
Sprache oder Englisch bzw. wurde lediglich furifekeind Rumanisch als Hauptsprache von den
Eltern angegeben.

Im Jahrgangsvergleich 2004-2005 waren bezlglich ddauptsprache signifikante
Haufigkeitsunterschiede festzustellgfFp,786; =0,002].

1.4.2.3. Sprache mit Gleichaltrigen

Fast alle Einschulungskinder unterhielten sich 26% (1463/1469; f=574) in der deutschen
Sprache mit Gleichaltrigen, wobei nur vereinzelt 8% (5/1463) das Russische und mit 0,1%
(1/1463) das Polnische angegeben wurden.

Statistisch waren in diesem Zusammenhang zwiscleem Hinschulungsjahrgangen 2004 und
2005 signifikante Unterschiede gegebgr$,582; =0,01].
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111.4.3. Individuelle Lebensgewohnheiten der Einskbulungskinder
.4.3.1. Schlafgewohnheiten

Aufstehen von der Schlafstatte und Zu- Bett- Gehen

Gemal} der Frage nach dem Zeitpunkt des morgendligldéstehens wurden mit deutlichem
Abstand die weitaus meisten Einschulungskinder u®0 2Uhr morgens geweckt [39,6%
(581/1466); f=577]. Am frihesten musste ein Einsahgskind [0,1% (1/1466)] bereits um 5:00
Uhr morgens aufstehen und am spatesten verlie3gdhgéich um 10:00 Uhr vormittags zwei
Kinder [0,1% (2/1466)] das Bett. Nachfolgend am stem wurde als Zeitpunkt des Verlassens
des Bettes etwa fiur jedes 7. Kind 7:30 Uhr [15,8281(1466)] oder 6:30 Uhr [14,5%
(213/1466)], fur ungefahr jedes 14. Kind 6:45 UMr4Po (109/1466)] oder 8:00 Uhr [6,7%
(98/1466)] bzw. fur weniger als jedes 20. Kind 6100x [4,7% (69/1466)] oder 7:15 Uhr [4,4%
(64/1466)] genannt. Andere Uhrzeiten des AufstetendViorgen wurden mit einer Haufigkeit
von unter 1,5% nur vereinzelt angegeben.

Von den meisten Erziehungsberechtigten wurde atputekt des Zu- Bett- Gehens ihrer Kinder
19:00 Uhr [27,4% (402/1466)], 19:30 Uhr [26,9% (B9¥%66)] oder 20:00 Uhr [23,2%
(340/1466)] genannt. Ungefahr jedes 20. Kind suante20:30 Uhr [(81/1466)] oder 19:45 Uhr
[5,0% (73/1466)] sein Bett auf. Der friheste Zeitgis zu dem sich ein Kind zum Schlafen
hinlegte, wurde mit 18:00 Uhr [0,1% (1/1466)] uner dpateste Zeitpunkt mit 22:30 Uhr [0,1%
(1/1466)] angegeben. Andere Zeitpunkte des Zu- -BdBehens wurden von den
Erziehungsberechtigten mit einer deutlich geringetéufigkeit angegeben.

Durchschnittlich standen 68,0% (977/1466) der Kindefinitionsgemald eher friher (um 7:00
Uhr oder zu einem friiheren Zeitpunkt) und 32,099(4866) eher spater (um 7:15 Uhr oder zu
einem spateren Zeitpunkt) am Morgen auf. Anderewanhaufigkeiten zeigten sich beim
abendlichen Zu- Bett- Gehen. Dabei legte sich etimaDrittel [30,4% (445/1466)] eher friher
(spatestens um 19:00 Uhr oder zu einem friheretputdit) und etwa zwei Drittel [69,6%
(1021/1466)] der Kinder eher spéater (ab 19:15 Utkerozu einem spéteren Zeitpunkt) zum
Schlafen nieder.

Auffallend war beim Vergleich beider Jahrgange 2Q085, dass sich die Schlafgewohnheiten
der Kinder binnen Jahresfrist veranderten. So lemit Hinblick auf das Schlafverhalten fur das
Aufstehen am Morgen [2004ersus2005:%°=5,055; p=0,025] und fiir das abendliche Zu- Bett -
Gehen eine signifikante Abnahme der Haufigkeitene®i eher friheren Aufsuchens der
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Schlafstatte und eine Zunahme eines eher spatenésughens des Bettes festgestellt werden
[¥*=127,993; p0,001].

Schlafdauer

Fur ungeféahr jedes 5. Kind wurde in der Gesamthmithaufigsten eine Schlafdauer von 11,5
Stunden [22,6% (332/1466); f=577] oder 12,0 Stun@)7% (303/1466)] errechnet. Unterteilt
nach den beiden Einschulungsjahrgadngen schliefeiidider des Einschulungsjahrganges 2004
mit deutlichem Abstand am haufigsten 12,0 Stund&h0P6 (207/766; f=240)], 11,5 Stunden
[22,1% (169/766)] oder 11,0 Stunden [14,0% (107)J;&@ohingegen fur den Jahrgang 2005 am
meisten eine Schlafdauer um 11,0 Stunden [25,79%/7108; f=337), 11,5 Stunden [23,3%
(163/700)] und 12,0 Stunden [13,7% (96/700)] von &eziehungsberechtigten genannt wurde.
Die kiurzeste Schlafdauer betrug bei beiden Jahegafg) Stunden [0,1% (1/7&@rsusl/ 700)]
bzw. die langste beim ersten Jahrgang 13,5 Stupdeiacht [0,1% (1/766)] und beim zweiten
Jahrgang 14,5 Stunden [0,1% (1/700)].

Ferner konnte aufgezeigt werden, dass die weitaistem Kinder per definitionem eher kirzer
(bis zu 12 Stunden pro Nacht) schliefen [88,0% 912864; f=579)], sodass fur jedes 8. Kind
[12,0% (120/1464)] eher eine langere SchlafdaueNacht charakteristisch war.

Bezuglich einer eher kirzeren [2004: 85,0% (650);76241)versus2005: 91,4% (639/699); f=
338)] und einer eher langeren [2004: 15,0% (115/v88us2005: 8,6% (60/699)] Schlafdauer
ergaben sich im Sinne einer Abnahme der Schlafdaineen Jahresfrist statistisch signifikante
Unterschiede)f=14,434; g0,001).
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11.4.3.2. Ernahrungsgewohnheiten und Essverhalten
Haufigkeiten der Einnahme von Mahlzeiten

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes wurdaat Angaben  der
Erziehungsberechtigten vornehmlich vier [54,8% (I833; f=610)], funf [26,4% (379/1433)]
oder drei [17,3% (248/1433)] Mahlzeiten pro Tag vden Einschulungskindern verzehrt.
Wesentlich weniger Kinder hatten pro Tag sech2%(18/1433)], zwei- [0,2% (2/1433)] oder
siebenmalig [0,1% (1/1433)] eine Mahlzeit eingenanm

Beim Jahrgangsvergleich 2004-2005 waren die Haafiginterschiede eingenommener
Mabhlzeiten statistisch als nicht signifikant zu éehnen {*=10,669; p=0,06].

Un- Regelmaligkeit der Einnahme von Mahlzeiten

Der weitaus Uberwiegende Anteil der einschulungdmipen Kinder [95,2% (1355/1423);
f=620)] nahm seine Mahlzeiten in eher regelméaRigestanden zu sich, lediglich etwas weniger
als jedes 20.Kind [4,8% (68/1423)] nahm seine Makén in eher unregelmalligen Abstanden
ein.

Zwischen den zwei Untersuchungsjahrgangen 2004-2@dtten fur die eher regelmafiige
[2004: 93,4% (684/732; f=274yersus 2005: 97,1% (671/691; f=346)] und fur die eher
unregelmallige Einnahme von Mabhlzeiten [2004: 6,88/732) versus2005: 2,9% (20/691)]
signifikante Unterschiedey¥}10,492; g0,001] im Sinne einer Zunahme der regelmafigen

Einnahme von Mahlzeiten ermittelt werden.
Ort der Einnahme von Mahlzeiten

Mehr als neun von zehn Einschulungskindern [91,6880%/1424; f=619)] nahmen ihre

Mahlzeiten zuhause im Familienhaushalt ein. Niatause wurde die Mahlzeiten von etwas
mehr als jedem 12. Kind [8,4% (119/1424)] eingen@nmGenauer betrachtet wurden die
Mahlzeiten dabei vorrangig im Kindergarten [5,8%3/(8124)], in anderen Haushalten [2,3%
(33/1424)] und sehr selten an anderen Orten [0,2%424)] oder in Gastwirtschaften [0,1%
(1/1424)] verzehrt.
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Hinsichtlich der Lokalitdt des Konsums von Lebertsgim konnten im Vergleich zwischen 2004-
2005 keine signifikanten Veranderungen erfasst erefg=11,594; p=0,21].

111.4.3.3. Fernsehgewohnheiten

Jeglicher Fernsehkonsum wurde bei der Frage nach Zdeitdauer, welche die
Einschulungskinder taglich vor einem TV- Gerat vadhten, fir mehr als jedes 29. Kind [3,4%
(49/1461; =582)] vollkommen verneint. Der Rest #@nder brachte zwischen 0,3 Stunden bis
maximal 7,0 Stunden taglich vor dem Fernsehgerawmlei von diesen fernseh- schauenden
Kindern die meisten [38,1% (557/1461)] bis zu 1tQn8len pro Tag das TV- Gerat benutzten.
Bei ungefahr jedem 5. Kind [20,3% (297/1461)] wurdeernsehsendungen bis zu 2,0 Stunden
pro Tag, bei ungeféahr jedem 6. Kind [17,2% (2521)46is zu 1,5 Stunden und bei weniger als
jedem 10. Kind bis zu 0,5 Stunden [11,1% (163/1}&ayesehen.

Einen definitionsgemald als angemessen kategoesieRernsehkonsum (0,3 Stunden bis
maximal 2 Stunden taglich) konnte fur 87,7% (128B/M) der Kinder festgestellt werden bzw.
lag ein per definitionem intensivierter Fernsehkong2,5 Stunden bis 7,0 Stunden taglich) bei
8,9% (130/1461) der Kinder vor.

Beim Vergleich der zwei Einschulungsjahrgdnge 2R0@5 konnten beziglich des
Konsumverhaltens beim Fernsehen fir die Kinder of2084: 4,4% (34/765; f=241yersus
2005: 2,2% (15/696; f=341)], mit angemessenem [2@746% (670/765yersus2005: 87,9%
(612/696)] und intensiviertem [2004: 8,0% (61/786)sus2005: 9,9% (69/696)] Fernsehkonsum
zwar Haufigkeitsunterschiede aufgezeigt werden, cleel allerdings statistisch als nicht
signifikant zu betrachten waregr£7,241; p=0,27].
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11.4.4. Familiares Setting
1.4.4.1. Anzahl der Geschwister

Fast jedes 20. Kind war ein Einzelkind [18,5% (3899; f=44)], wohingegen die restlichen
Einschulungskinder mit Geschwistern aufwuchsen 5#&il, (1630/1999)]. Von diesen
Einschulungskindern mit Geschwistern hatten diesteai noch ein [56,2% (1124/1999)] bis
maximal sieben Geschwister [0,1% (1/1999)]. Nad#ad nahmen in der Studienpopulation die
relativen Haufigkeiten mit zunehmender Geschwisteshl [zwei Geschwister: 19,9%
(398/1999); drei Geschwister: 3,7% (74/1999); vieéeschwister: 1,3% (25/1999); funf
Geschwister: 0,3% (3/1999); sechs Geschwister @2L¥999)] deutlich ab.

Die Geschwisteranzahl betreffend zeichneten sicischen den Einschulungsjahrgédngen 2004-
2005 keine signifikanten Unterschiede gtx11,775; p=0,11].

111.4.4.2. Anzahl der im Familienhaushalt lebenderKinder

Uber die Halfte der Einschulungskinder lebte ineeinFamilienhaushalt mit insgesamt zwei
Kindern [57,7% (847/1469; f=574)]. Mit einigem Absd folgten Familienhaushalte mit drei
Kindern [20,1% (296/1469)], mit einem Kind [17,09240/1469)], mit vier Kindern [3,3%
(49/1469)] bzw. mit funf Kindern [1,5% (22/1469Haushaltsgemeinschaften mit mehr Kindern
waren sehr selten vorzufinden [sechs Geschwisi8¥% {4/1469); sieben oder acht Geschwister:
jeweils 0,1% (1/1469)].

Zwischen den Untersuchungsjahrgangen 2004-2005 nwane@ Bezug auf die
Haufigkeitsverteilungen der Anzahl jeweils im Faemhaushalt lebenden Kinder keine
signifikanten Unterschiede vorhandefF14,850; p=0,38].
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11.4.4.3. Familienstand der Familienangehdrigen

Die weitaus meisten Familienangehorigen erzoger iBmschulungskinder als zusammen
lebende Ehepaare [86,4% (1265/1464; f=579)] bzwr eiava jedes 20. Elternpaar [4,8%

(70/1464)] geschieden und jedes 200. Elternte®b%®,(8/1464)] bereits verwitwet. Von den

Elternpaaren ohne Trauschein waren 3,7% (28/14&diy lund zusammen lebend bzw. 2,0%
(29/1464) ledig und voneinander getrennt lebend.

Im Jahrgangsvergleich zwischen 2004-2005 waren sidsilgnifikante Unterschiede bezlglich

der Familienstande gegebert=23,069; g0,001], wozu in besonderem Mafe die Elternteile,
welche ledig bzw. verheiratet, jedoch getrenntdapthren Beitrag leisteten.

1.4.4.4. Art der Erziehung

Insgesamt Uber neun von zehn der Elternpaare gabdhre Einschulungskinder gemeinsam zu
erziehen [92,7% (1356/1462); f=581], ungefahr jetir Elternteil erzog das betreffende Kind
alleine ohne Partnerin [7,3% (106/1462)].

Beim Vergleich der Jahrgangen 2004-2005 ergabdn msmgschen den Kategorien gemeinsam
erziehender Elternteile [2004: 92,6% (710/767);38Rversus2005: 92,9% (646/695); f= 342]
und allein erziehender Elternteile [2004: 7,4% T®7) versus2005: 7,1% (49/695)] keine
signifikanten Haufigkeitsunterschiedg$0,079; p=0,80].
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111.4.5. Sozialkontakte- Indikatoren fir soziale Unterstiitzung
1.4.5.1. Kontakte mit anderen Kindern

Am haufigsten wurden insgesamt bis zu sieben Stupde Tag [15,7% (230/1461); f=582)] mit
anderen Kindern verbracht, wobei sich die Spantdxan keinerlei Kontakt [0,1% (2/1461)] bis
zu maximal 15 Stunden [0,1% (1/1461)] bewegte. Uder Halfte der Kinder [55,2%
(909/1461)] verbrachten pro Tag zwischen 4 bis 8n&tn und fast ein Drittel [30,3%
(297/1461)] mehr als 9 Stunden pro Tag mit and&iadern.

Definitionsgemalf hatte fast jedes 7. Kind [14,5®%1(1251; f=792)] als gering zu bezeichnende
(keinen Kontakt bis zu vier Stunden pro Tag) Sémiatakte. Demgegeniuber hatten mehr als die
Halfte der Kinder [55,2% (691/1251)] eine mittlgkeon funf bis zu acht Stunden pro Tag) und
fast ein Drittel [30,3% (379/1251)] eine intensiypeun bis fiinfzehn Stunden pro Tag)
Kontaktdauer zu anderen Kindern.

Zwischen den Jahren 2004-2005 waren signifikanteetdohiede (’=78,365; g0,001] bei den
Haufigkeiten der Sozialkontakte zu anderen Kinddestzustellen. Dabei wurden diese
signifikanten Unterschiede vornehmlich durch dietdgarien einer geringen [2004: 6,8%
(43/631; f=375)versus2005: 22,3% (138/620; f=417)] und einer mittlekontaktdauer [2004:
65,5% (413/631Vversus2005: 44,8% (278/417)] bedingt, was fir die Kategaler zeitlich
intensiveren Kontakte [2004: 27,7% (175/63&)ysus2005: 32,9% (204/417)] nicht Gultigkeit
hatte.
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11.4.5.2. Eltern als Bezugspersonen

Auf die Frage, wie viel Zeit der den Zusatz- Fraggdn ausfillende Elternteil selbst mit dem
Einschulungskind taglich verbrachte, wurde am lyiiéin ein Zeitraum bis zu finf Stunden pro
Tag [15,3% (222/1450; f=593)], gefolgt von einemtZim von bis zu sechs Stunden [14,6%
(211/1450)] bzw. von bis vier Stunden [12,3% (149Q)] benannt. Die diesbezlgliche
Spannbreite der Zeitangaben bewegte sich von eManmum von bis zu einer Stunde [0,9%
(13/1450)] bis zu einem Maximum von bis zu 21 Sem{D,1% (1/1450)].

Der definierten Kategorie einer geringen Kontakt&tayon bis zu 1 Stunde bis zu 5 Stunden pro
Tag) konnten Uber die Halfte [51,2% (743/1450)] wled Kategorie einer mittleren (5,5 bis zu 8
Stunden) Kontaktdauer 40,5% (587/1450) der gegebdmgworten zugeordnet werden. Den
deutlich geringsten Anteil mit 8,3% (120/1450) bkattlie Elternteile mit intensiver (8,5 bis zu 21
Stunden) Kontaktdauer zum Einschulungskind.

Entsprechend dem Jahrgangsvergleich 2004-2005 éommignifikante Unterschiede£97,523;
p<0,001] zwischen den Haufigkeitsverteilungen im ®inginer Zunahme der Kontaktdauer
ermittelt werden, wobei die Kategorien einer geeiegn Kontaktdauer [2004: 60,8% (465/765;
f=241) versus2005: 40,6% (278/685; f=352)] und die intensiveonkaktdauer [2004: 2,6%
(29/765) versus 2005: 14,6% (100/685)] einen erheblichen Einflasibten, was fur die
Kategorie einer mittleren Kontaktdauer [2004: 36,@280/765)versus2005: 44,8% (307/685)]

nicht gegeben war.
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[11.4.5.3. Teilnahme an organisierten Veranstaltungn- auR3erfamilidre Sozialkontakte

Auf die Frage nach der Zeitdauer einer Teilnahmeagenannten organisierten Veranstaltungen
wurde bei einer Spannbreite von keiner Teilnahnsentximal bis zu zehn Wochenstunden am
meisten angegeben, dass die Einschulungskindeutemer Stunde [17,2% (246/1428; f=615)],
bis zu zwei Stunden [16,5% (236/1428)], bis zu @winden [6,8% (97/1428)] und bis zu vier
Stunden [4,2% (60/1428)] pro Woche an besagtennsgaitiungen teilnahmen. Fir weit Gber der
Halfte dieser Vorschulkinder [52,9% (756/1428)] deireine definitionsgemall angemessene
Zeitdauer (0,5 bis zu 4 Stunden pro Woche) genanattr 43,6% (623/1428) wurde angegeben,
dass die Kinder keine organisierte Veranstalturiggsucht hatten. Ein relativ geringer Anteil von
Kindern [3,4% (49/1428) wohnte per definitionememsiv (von 4,5 und zu 10 Stunden
wochentlich) organisierten Veranstaltungen bei.

Fur die genannten Kategorien der wdochentlichen dAegr dieser aulR3erfamiliaren
Veranstaltungen waren im Jahresvergleich signifixab/nterschiede yf=95,392; pg0,001]
gegeben. Wesentlich trug dabei die Kategorie @mensiven Teilnahme [2004: 0,1% (17/764;
f=242) versus2005: 7,2% (48/664; f=373)] bei. Fur die beidentd{mrien keiner Teilnahme
[2004: 52,9% (404/764yersus2005: 33,0% (219/664)] und einer angemessenemdraiie
[2004: 47,0% (359/764)ersus2005: 59,8% (397/664)] war dies nicht derart aps@gt.

Néhere Angaben zum Veranstaltungsort wurden insgesa 69,9% (1429/2043) gemacht bzw.
wurde von 614 Elternteilen keine diesbezugliche KrRieldung gegeben. Unter der Moglichkeit
von Mehrfachnennungen dieser aul3erfamilidren Atéfign wurden am weitaus haufigsten mit
22,9 % (327/1429) ein Sport-, Turn-, Schwimm-, Skiler Reitverein benannt. Des Weiteren
wurden mit 5,6% (115/1429) Teilnahmen an Veranstgién der Kirchengemeinde, mit 3,3%
(68/1429) eine Kindergruppe, mit 1,6% (32/1429)eeMusikgruppe, mit 2,0% (40/1429) eine
Tanzschule, mit 0,2% (4/1429) ein Trachtenvereind umit 0,6% (13/1429) andere

Veranstaltungen angegeben.
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111.4.6. Tabakkonsum in der Familie- ein Indikator zum Gesundheitsverhalten der
Erwachsenen im unmittelbaren Umfeld der Einschulagskinder

Intensitat des Konsums von Tabak durch Familienmit¢§jeder

Bezlglich des Konsums von Tabakprodukten innerdatbFamilien von Einschulungskindern
konnte ein Nicht- Raucher- Anteil von 63,0% (92524 1=581) ermittelt werden. Von der

Gruppe der Familien mit Raucherlnnen wurden am igéiehn in mehr als jeder 8. Familie

[12,1% (177/1462)] Gber 15 Zigaretten pro Tag komgut. Bis zu 20 Zigaretten pro Tag wurden
von 9,7% (142/1462) bzw. von 8,8% (128/1462) bislfuZigaretten am Tag geraucht. Des
Weiteren wurden bis zu 5 Zigaretten taglich bzwiseWen 25 bis zu 50 und mehr Zigaretten
taglich insgesamt von 6,4% (94/1462) konsumiert.

Nach der angewandten Definition eines intensivelmakkonsums (bis zu 20 Zigaretten taglich),
konnten 33,9% (496/1462) der rauchenden Familieztaimggen dieser Kategorie zugeordnet
werden bzw. bestand in 3,1% (45/1462) der Famgienintensivierter Konsum von Zigaretten
(mehr als 20 Zigaretten taglich).

Signifikante  Unterschiede beim Zigarettenkonsum rken zwischen den beiden

Untersuchungsjahrgédngen 2004-2005 fir die erstrggaaKategorie [2004: 36,0% (276/767;
f=239) versus2005: 31,7% (220/695; f=342)] und fur die zweitetdégorie von Rauchern [2004:

3,4% (26/767yersus2005: 2,7% (19/695)] nicht aufgezeigt werdgtrB,963; p=0,14].

Rauchen in Wohnraumen- Passivrauchen der Kinder

In der Gesamtheit wurde vom Uberwiegenden AnteilEltern [83,7% (1226/1464; f=579)] das
Rauchen innerhalb von Wohnrdumen verneint bzw.pestbend von 16,3% (238/1464) der
antwortenden Personen (16,3%) bejahrt. Im Jahrgengjeich 2004-2005 zeichneten sich fir
die Familienangehdorigen, die nicht in den Wohnraumaeichten [2004: 78,5% (602/767; f=239)
versus2005: 89,5% (624/697; f=340)] und die in den Wdumen Zigaretten konsumierten
[2004: 21,5% (165/76A)ersus2005: 10,5% (73/697)] signifikante Unterschiede[gb32,686;
p<0,001].
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.4.7. Wohnverhaltnisse der Einschulungskinder

WohnraumgréRen

Die mittlere WohnraumgroRe, welche den FamilienElaschulungskinder zur Verfligung stand,
lag insgesamt bei 138,7gm, wobei die geringste WahmgroRe 15gm [0,1% (1/1449; =594)]
und die maximale WohnraumgrofRe 500gm [0,1% (1/14d8)fasste. Am haufigsten wurden
WohnraumgréRen von 120gm [6,3% (92/1449)], von 14(§,7% (83/1449)] und von 150gm
[5,1% (74/1449)] angegeben.

Zwischen den beiden Jahrgangen 2004-2005 des mwigga Beobachtungszeitraumes waren
bei der mittleren WohnraumgroRe [2004: 135,6gersus 2005: 142,1gm], der minimalen
WohnraumgréRe [2004:53,0gwersus 2005: 15,0gm] und der maximalen Wohnraumgrol3e
[2004: 280,0gmversus 2005: 500,0gm] signifikante Unterschiede vorhandgi¥532,076;
p<0,001].

Anzahl der Bewohner des Wohnraumes

Mit Abstand am haufigsten bewohnten drei Persod@ypbo (708/1463; f=580)], vier Personen
[21,9% (320/1463)] und zwei Personen [14,7% (2163)§ den zur Verfigung stehenden
Wohnraum. Von funf Personen [7,0% (103/1463)], seelrsonen [3,0% (44/1463)] oder einer
Person [2,9% (43/1463)] wurde der Wohnraum derelffetnden Familien relativ selten genutzt.
Lediglich bei 2,1% (30/1463) der Familien musstérh snehr als sieben bis maximal zehn
Personen den verfiigbaren Wohnraum teilen.

Im Jahrgangsvergleich 2004-2005 errechneten sidiiglieh der Anzahl der Bewohner des
Wohnraumes keine signifikanten DifferenzefrR7,229; p=0,01].
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Wohnflache pro Familienangehérigen

Am haufigsten ergab sich eine Wohnflache von 40,Q@om Person [5,7% (82/1448; f=595)],
gefolgt von 50,0gm [4,6% (66/1448)] und 46,7qm $8,043/1448)]. Die geringste einer Person
zur Verfiigung stehende Wohnflache war 6,8gqm [0,1#564@48)] und die grof3te Wohnflache pro
Person betrug 250gm [0,1% (1/1448)]. Im Mittel drgsich eine Wohnraumflache pro
Familienangehdrigen von 44,9gm.

Beim Jahrgangsvergleich 2004-2005 waren signifiasmterschiedeyf=532,076; p0,001] bei
der mittleren [2004: 42,9gmersus2005: 47,2gm], bei der minimalen [2004:13,2¢®rsus
2005: 6,8gm] und bei der maximalen [2004: 175,0arsus2005: 250,0gm] Wohnraumgroe

auszumachen.
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111.4.8. Sozio- demographischer Status der Erziehugsberechtigten
111.4.8.1. Schulabschlisse

Selbstauskunft

Bei der Frage nach dem hochsten, eigenen Schulabsciwurden am meisten der Abschluss
einer Hauptschule [46,1% (671/1454; f=589)] undeeitdandels- oder Realschule [36,7%
(533/1454)] genannt. Im Mittel gab etwa jede sexlis4,9% (216/1454)] antwortende Person an,
einen Fachhochschulabschluss oder einen Gymnastalalss zu besitzen. Fast jede 20. Person
[1,9% (28/1454)] konnte nach eigenen Angaben keiSehulabschluss vorweisen und nur
vereinzelte Elternteile hatten zu 0,4% (6/1454)eriranderen Schulabschluss als die im
Fragebogen aufgefuhrten Schulabschlusse.

Zwischen 2004 und 2005 zeichneten sich keine sigmifen Unterschiede®7,043; p=0,13]
bei den Haufigkeitsverteilungen maglicher Schulahisgse ab [Hauptschule: 2004: 45,6%
(349/765; f=241)\ersus2005: 46,7% (322/689; f=348); Handels- und Realkch2004: 35,9%
(275/765) versus 2005: 37,4% (258/689); Fachoberschule oder Gymnasi2004: 15,8%
(121/765)versus2005: 13,8% (95/689); ohne Schulabschluss: 208#6419/765)\ersus2005:
1,3% (9/689); anderer Schulabschluss: 2004: 0,1%6%)versus2005: 0,7% (5/689)].

Fremdauskunft

Bei der Frage nach dem hochsten SchulabschlusdedeRartnerin zeigte sich eine ahnliche
Haufigkeitsverteilung der erfolgreich erworbenensélliisse einer Schuleinrichtung wie bei der
Frage nach dem eigenen Schulabschluss. So wurd@l$shluss einer Hauptschule [56,8%
(770/1355; f=688)], einer Handels- oder Realschy2,5% (305/1355)] oder einer
Fachoberschule/Gymnasium [18,2% (247/1355)] fur/deie Partnerin vergleichsweise am
haufigsten angegeben. Zudem hatten 1,8% (24/1388o0Ren, Uber die Auskinfte erteilt
wurden, keinen Schulabschluss und 0,7% (9/1353kmatinen anderen als die aufgeflhrten
Schulabschltisse erworben.

Wie bei den eigenen Schulabschlissen der befrafensonen bestanden zwischen den
Jahrgangen 2004-2005 keine signifikanten Unterdehjg=17,996; p=0,10] zwischen den sechs
Antwortkategorien [Hauptschule: 2004: 58,1% (418/(72286) versus2005: 55,4% (352/635;
f=402); Handels- und Realschule: 2004: 21,9% (188 Aersus 2005: 23,1% (147/635);
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Fachoberschule oder Gymnasium: 2004: 17,4% (125AM@Bus2005: 19,2% (122/635); ohne
Schulabschluss 2004: 2,6% (19/72@)ysus2005: 0,8% (5/635); anderer Schulabschluss: 2004
0,0% (0/720)\ersus2005: 1,4% (9/635)].

111.4.8.2. Berufsabschliisse

Selbstauskunft

Weitaus am haufigsten wurde bei der Frage nach deyanen, hdchsten Berufsabschluss
vermerkt, eine abgeschlossene Berufsausbildung2959(856/1445; f=598)] vorweisen zu
konnen. Bezogen auf die Gesamtheit aller antwoetenidersonen verfiigte mehr als jede 6.
Person uber keinen eigenen Berufsabschluss [1522%/1445)], etwa jede 8. Person [14,3%
(207/1445)] Uber den Abschluss einer Berufsfachschnd etwa jede 25. Person hatte einen
Abschluss einer Fachoberschule [4,5% (65/1445)f baversitat [4,6% (66/1445)]. Wesentlich
seltener vermerkt wurde, dass man sich selbst no@iner Berufsausbildung befande [1,2%
(18/1445)] oder einen anderen Berufsabschluss [{1894445)] als die angegebenen besasse.
In Bezug auf die Haufigkeiten der eigenen Berufehlisse lie3en sich signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Jahrgange 2008-aufzeigenyf=202,241; g0,001].
Ausschlaggebend fur diese signifikanten Differenzewaren  vornehmlich  die
Antwortmoglichkeiten "keinen Berufsabschluss" [20@46,9% (204/758; f=248yersus2005:
2,2% (15/687)] und "Abschluss einer Berufsfachseh(2004: 16,0% (121/758)ersus2005:
12,5% (86/687)].

Fremdauskunft

Bei der Frage nach dem hochsten BerufsabschludsledePartnerin gaben die befragten
Personen vorrangig an, dass diese eine Berufsdusbil[54,3% (732/1348; f=695)] oder eine
Berufsfachschule [21,9% (295/1348)] erfolgreich edminlossen hatten. Zudem hatte im Mittel
etwa jede/r 14.Partnerln den Abschluss einer Faaischule [6,9% (93/1348)] oder einer
Universitat [7,0% (94/1348)] erworben, wobei noch49% (113/1348) ohne eine

Berufsausbildung waren. Noch in einer Berufsausinidp befanden sich jede/r 200.Partnerin
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[0,6% (8/1348)] und jede/r 100.Partnerin [1,0% {B38)] hatte einen anderen Berufsabschluss
als die fur die betreffenden Frage vorgegebenewdmmadglichkeiten inne.

Ahnlich wie bei der Frage nach dem eigenen, hoohBegufsabschluss waren bei der Frage nach
dem Berufsabschluss des anderen Elternteiles signié Unterschiede zwischen 2004 und 2005
vorzufinden §*=109,348; p0,001]. Begriindet waren diese Signifikanzen vorraindurch die
Antwortkategorien "keinen Berufsabschluss" [20048%4 (106/714; f=292yersus2005: 1,1%
(7/634; f=403)], "Universitat" [2004: 9,5% (68/714)ersus 2005: 4,1% (26/634)] und
"Fachhochschule" [2004: 4,9% (35/74rsus2005: 9,1% (58/634)].

111.4.9. Erwerbsleben der Erwachsenen
11.4.9.1. Art der Berufstatigkeit

Selbstauskunft

Fast die Halfte aller selbst befragten Personenemvaim familiaren Haushalt als
Hausfrau/Hausmann [48,5% (707/1458; f=585)] tatggfolgt von Personen, die ihrer
Erwerbstatigkeit in einem Angestelltenverhaltni®,B6 (578/1458)] nachgingen. Weniger als
jede 25. Person gab an, einer selbstandigen [46394458)] Berufstatigkeit nachzugehen, fast
jede 28. Person stand [3,6% (52/1458)] in einemnBeaverhaltnis und durchschnittlich 3,4%
(49/1458) waren zum Zeitpunkt der Befragung arhmstsWesentlich seltener wurde mitgeteilt,
dass man sich selbst noch in einer Ausbildung [(@%158)] befand.

Im Verlauf des Beobachtungszeitraumes 2004-2005emwabeztiglich der Verteilungen
forumulierter Antwortkategorien [in Ausbildung: 2000,3% (2/763; f=243yersus2005: 1,0%
(7/695; f=342); Hausfrau/Hausmann: 2004. 46,1% (B52) versus2005: 51,1% (355/695);
selbstandig: 2004: 3,9% (30/768)rsus2005: 4,7% (33/695); angestellt: 2004: 43,9% (383)
versus2005: 35,0% (243/695); verbeamtet: 2004: 3,0%/@3)versus2005: 4,2% (29/695); zur
Zeit arbeitslos: 2004: 2,8% (21/763)ersus 2005: 4,0% (28/695)] keine signifikanten
Unterschiedeyf=16,133; p=0,60] vorzufinden.
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Fremdauskunft

Mit deutlichem Abstand wurde flir die meisten Patimeen auf die Frage nach deren beruflicher
Tatigkeit geantwortet, dass diese in einem Angisiserhaltnis [73,3% (995/1358; f=685)]
standen oder einer selbstandigen Erwerbstatigk®8j66 (184/1358)] nachgingen. Fast jede/r 15.
Partnerin ging einer Tatigkeit als Hausfrau/Hausm#&n,7% (91/1358)] nach und ungefahr jede/r
23. Partnerin hatten einen Beamtenstatus [4,3%1858)]. Ferner wurde vermerkt, dass 1,8%
(25/1358) der anderen Elternteile zum Befragungisaekt keiner Arbeit nachgehen konnten und
sich zu 0,4% (5/1358) noch in einer Ausbildung hdén.

Signifikante Unterschiedg¥9,672; p=0,09] zwischen 2004 und 2005 waren hintsdty der Art
der Berufstatigkeit nicht gegeben [in Ausbildun§02: 0,3% (2/717; f=28%ersus2005: 0,5%
(3/641; f=396); Hausfrau/Hausmann: 2004: 8,1% (53)7versus 2005: 5,1% (33/641);
selbstandig: 2004: 12,8% (92/71¥grsus 2005: 14,4% (92/641); angestellt: 2004: 73,9%
(530/717)versus2005: 72,5% (465/641); verbeamtet: 2004: 3,6% APB) versus2005: 5,0%
(32/396); zur Zeit arbeitslos: 2004: 1,3% (9/7¥&)sus2005: 2,5% (16/641)].

111.4.9.2. Arbeitszeiten

Selbstauskunft

Von den Selbstauskunft erteilenden Personen watwa gleich viele ohne Erwerbstatigkeit
[42,2% (615/1457; f=586)] oder in Teilzeit [42,3%l6/1457) beschaftigt. Durchschnittlich war
jede 6. bis 7. Person in Rahmen einer Vollzeitkditg15,5% (226/1457)] beschattigt.

Im Vergleich der beiden Jahrgdnge 2004-2005 [aktolehe Erwerbstatigkeit: 2004: 40,5%
(309/763; f=243)\versus2005: 44,1% (306/694; =343); Vollzeit: 2004: 1% §122/763)versus
2005: 15,0% (104/694); Teilzeit: 2004: 43,5% (3B3)A/ersus2005: 40,9% (284/694)] ergaben
sich keine signifikanten Unterschiedéq1,925; p=0,38].
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Fremdauskunft

Ein anderes Gesamtbild als bei der Frage nach deitnniZfang der eigenen Erwerbstétigkeit
ergab sich bei der Frage nach dem Zeitumfang derflishen Tatigkeit des anderen Elternteils.
Demgemald waren mit deutlichem Abstand die meistantn®innen beruflich in einer
Vollzeittatigkeit [87,1% (1185/1361)] beschaftigin Durchschnitt wurde angegeben, dass etwa
jede/r 13. bis 14. Partnerin zum Befragungszeitpuaiktuell ohne Erwerbstétigkeit [7,3%
(100/1361)] und fast jede/r 18.Partnerin in Teil8j6% (76/1361)] beruflich tatig war.

Zwischen den Jahrgangen 2004-2005 [aktuell ohnebstéatigkeit: 2004: 8,8% (63/720; f=286)
versus 2005: 5,8% (37/641; f=396); Vollzeit: 2004: 85,60616/720) versus 2005: 88,8%
(569/641); Teilzeit: 2004: 5,7% (41/72@ersus 2005: 5,5% (76/1361)] erwiesen sich die
Haufigkeitsunterschiede als nicht signifikaytd4,527; p=0,10].
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[11.4.10. Zufriedenheit mit den Lebensumstanden- gality of life
[11.4.10.1.  Wohnung

Von allen die Frage nach der Zufriedenheit mit W&yhnung beantwortenden Personen waren
etwas mehr als ein Prozent mit ihrer Wohnung "setzufrieden” [1,5% (22/1437; f=606)] bzw.
"unzufrieden” [1,2% (17/1437)]. Mit ihrer WohnungHer unzufrieden” waren gering mehr als
jede 20. Person [5,2% (75/1437)] und mehr als jgtle Person gab zur Fragestellung eine
neutrale Antwort [8,8% (126/1437)] ab. Auf der sabtufigen Bewertungsskala konnte mit
zunehmend positiver formulierten Antwortkategorgrkzessiv eine zunehmende Zufriedenheit
mit der Wohnung ["eher zufrieden™: 14,6% (210/143%Zufrieden": 25,2% (362/1437); "sehr
zufrieden": 43,5% (625/1437)] ermittelt werden.

Hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung der versaee@en Antwortmdglichkeiten ["sehr
unzufrieden™ 2004: 0,0% (0/762; f=244grsus2005: 3,3% (22/675; f=362); "unzufrieden":
2004: 0,9% (7/762yersus2005: 1,5% (10/675); "eher unzufrieden™: 200497 (69/762)versus
2005: 2,4% (16/675); "weild nicht": 2004: 11,8% (®&X) versus2005: 5,3% (36/675); "eher
zufrieden™: 2004: 20,3% (155/762)ersus 2005: 8,1% (55/675); "zufrieden™: 2004: 29,0%
(221/762)versus2005: 20,9% (141/675); "sehr zufrieden": 200423%0,(230/762Versus2005:
58,5% (395/675)] waren zwischen den beiden berdbkgien Jahrgdngen 2004-2005
signifikante Unterschiede#174,557; p0,001] vorhanden.

[11.4.10.2.  Wohngebiet

Ein &hnliches Verteilungsmuster wie bei der Fragehnder Zufriedenheit mit der Wohnung
ergab sich bei der Frage nach der Zufriedenheitdem Wohngebiet. Dementsprechend machten
beginnend mit der Kategorie ,sehr unzufrieden® $2,%21/1437; f=606)], Uber "unzufrieden"
[2,1% (30/1437)] und "eher unzufrieden” [5,9% (881T)] bis ,weil3 nicht" [9,0% (129/1437)]
relativ. wenig Personen von diesen besagten Antwiglichkeiten Gebrauch, was fur die
nachfolgend positiver formulierten Kategorien ["ekafrieden™: 15,3% (220/1437); "zufrieden™:
27,1% (389/1437); "sehr zufrieden™: 39,2% (563/)48icht der Fall war.

Wie bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dehWimg zeigten sich im Vergleich zwischen
den Jahren 2004 und 2005 bei der Frage nach deredemheit mit dem Wohngebiet ['sehr
unzufrieden™: 2004: 0,0% (0/762; f=244grsus2005: 3,1% (21/675; f=362); "unzufrieden":
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2004: 1,0% (8/762yersus2005: 3,3% (22/675); "eher unzufrieden": 200499, 3/762)versus
2005: 1,8% (12/675); "weild nicht": 2004: 11,5% {@&) versus2005: 6,1% (41/675); "eher
zufrieden™: 2004: 17,8% (136/762)rsus2005: 12,4% (84/675); "zufrieden™ 2004: 28,7%
(219/762)versus2005: 25,2% (170/675); "sehr zufrieden": 20042%4.,(238/762Versus2005:
48,1% (325/675)] auch signifikante Unterschieg&=115,497; g0,001] im Antwortverhalten

auf.

111.4.10.3. Wohnort

Deutlich weniger Personen waren in der Gesamthéitimem Wohnort ,sehr unzufrieden®
[1,3% (18/1437; f=606)], ,unzufrieden* [2,3% (33@74)] oder ,eher unzufrieden“ [4,7%
(67/1437)] als dies bei der nachfolgenden Kateggomesil3 nicht® [10,0% (144/1437)]
festzustellen war. Ebenso wie bei den beiden vgdteanden Fragen zur Wohnsituation ordneten
sich mit zunehmend positiv formulierten Antwortkgeien zunehmend mehr Personen diesen zu
["eher zufrieden™: 27,3% (339/1437); "zufrieden?,2% (339/1437); "sehr zufrieden™: 39,2%
(563/1437)].

Wie bereits bei den vorangegangenen Fragen zur ¥itoltion waren bei der Frage nach dem
Wohnort zwischen den beiden untersuchten Jahrgdng@604-2005 bezlglich der
Haufigkeitsverteilung unterschiedlicher Kategorigisehr unzufrieden™: 2004:0,0% (0/762;
f=244) versus2005: 2,7% (18/675; f=362); "unzufrieden": 20048% (14/762)versus2005:
2,8% (19/675); "eher unzufrieden": 2004: 7,2% (B2)7versus2005: 1,8% (12/675); "weil3
nicht™: 2004: 12,9% (98/762yersus 2005: 6,8% (46/675); "eher zufrieden™ 2004: 17,7%
(135/762)versus2005: 12,4% (84/675); "zufrieden": 2004: 27,6%Q/Zb2)versus2005: 27,1%
(183/675); "sehr zufrieden": 2004: 32,8% (250/78)sus2005: 46,4% (313/675)] signifikante
Unterschiede vorhandey£80,943; g0,001].
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[11.4.10.4.  Arbeitssituation und Berufstatigkeit

In Bezug auf alle Personen, welche die Frage nachZdfriedenheit mit ihrer Arbeits- und
Berufstatigkeit beantworteten, waren relativ wenRgrsonen mit ihrer Arbeitssituation bzw.
Berufstatigkeit "sehr unzufrieden" [2,9% (42/14386;607)], "unzufrieden" [2,6% (38/1436)]
oder "eher unzufrieden" [5,4% (78/1436)]. Mehr pde 8. Person hatte diesbezuglich eine
neutrale Selbsteinschatzung [12,3% (176/1436)] bmwwarden wie bei den Fragen zur
Wohnsituation mit tendenziell positiveren Antwortfwlierungen auch zunehmend mehr diese
Kategorien preferiert ['eher zufrieden™: 17,3% (24E86); "zufrieden": 26,6% (382/1436); "sehr
zufrieden™: 32,8% (471/1436)].

In der Beantwortung der Frage nach der Zufriedénhdt der Arbeitssituation und der
Berufstatigkeit waren zwischen 2004 und 2005 ["satrufrieden”: 2004: 0,1% (1/762; f=244)
versus 2005: 6,1% (41/674; f=363); "unzufrieden™: 20044% (11/762)versus2005: 4,0%
(27/674); "eher unzufrieden™": 2004: 7,6% (58/768)sus2005: 3,0% (20/674); "weild nicht":
2004: 13,5% (103/762)ersus2005: 10,8% (73/674); "eher zufrieden": 2004: 98,8.43/762)
versus 2005: 15,7% (106/674); "zufrieden": 2004: 27,090G/Z62) versus 2005: 26,1%
(176/674); "sehr zufrieden": 2004: 31,5% (240/76@)sus2005: 34,3% (231/674)] signifikante
Unterschiede aufzuzeigeyr£71,360; g0,001].

111.4.10.5. Finanzielle Situation

Beginnend mit den negativ formulierten Antwortmogkeiten der siebenstufigen Skala ['sehr
unzufrieden™: 2,9% (41/1437; f=606); "unzufriedeA;9% (71/1437); "eher unzufrieden™: 7,3%
(105/1437)] Uber die neutrale Antwortkategorie P4, (206/1437)], ergaben sich erneut mit
zunehmend positiver formulierten Antwortmoglichkeitflr die finanzielle Situation sukzessiv
eine zunehmende Anzahl von Personen, die sichifi&edategorien ['eher zufrieden™:19,0%
(273/1437); "zufrieden": 25,1% (361/1437); "sehfrimden™: 26,4% (380/1437)] entschieden.
Beim Vergleich der Haufigkeitsverteilungen zwische2004-2005 waren signifikante
Unterschiede)f=:65,598; g0,001] zwischen dem Jahrgang 2004 und 2005 ["setuftieden":
2004: 0,1% (1/762; f=244yersus 2005: 5,9% (40/675; f=362); "unzufrieden": 20042%
(40/762) versus2005: 4,6% (31/675); "eher unzufrieden": 2004:98,83/762)versus2005:
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6,2% (42/675); "weild nicht": 2004: 12,9% (89/762rsus 2005: 16,0% (108/675); "eher
zufrieden™: 2004: 20,7% (158/762ersus2005: 17,0% (115/675); "zufrieden™: 2004: 22,2%
(169/762)versus2005: 28,4% (192/675); "sehr zufrieden": 200463%0,(233/762Versus2005:
21,8% (147/675)] zu ermitteln.

111.4.10.6. Familiare Situation

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der familidrenti#&tion waren wie bereits bei den funf
anderen Fragen zur Zufriedenheit mit den Lebensimdsh sehr wenige Personen mit deren
Familiensituation "sehr unzufrieden” [1,6% (23/148%606)], "unzufrieden" [2,5% (36/1437)]
oder "eher unzufrieden" [1,5% (22/1437)]. Rund j@f%e Person [4,1% (59/1437)] schatze die
eigene familiare Situation neutral ein. Zum positivvol der Antwortskala hinfihrend, waren die
antwortenden Personen zu 9,9% (142/1437) " eheredeh”, zu 27,5% (395/1437) "zufrieden”
und zu 52,9% (760/1437) "sehr zufrieden" mit iraktuellen Familiensituation.

Ferner konnten signifikante Unterschiedey’=5,645; g0,001] im Verlauf des
Beobachtungszeitraumes 2004-2005 bei Selbsteirmseigitler Zufriedenheit mit der familiaren
Situation ["sehr unzufrieden™: 2004: 0,0% (0/762244) versus2005: 3,4% (23/675; f=362);
"unzufrieden™; 2004: 2,2% (17/762¢rsus2005: 2,8% (19/675); "eher unzufrieden": 20049%4.,3
(10/762) versus2005: 1,8% (12/675); "weild nicht": 2004: 4,3% (@) versus2005: 3,9%
(26/675); "eher zufrieden": 2004: 11,5% (88/76&xsus2005: 8,0% (54/675); "zufrieden™:
2004:31,5 % (240/762)ersus2005: 23,0% (155/675); "sehr zufrieden": 2004:148,(374/762)
versus2005: 57,2% (386/675)] erfasst werden.
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l1.5. Vorschulische Kindesentwicklung und deren Rterminanten
.5.1. Singulare Leistungsstérungen

In Hinblick auf motorische Leistungsstorungen wasemwohl die Zugehdrigkeit zur Gruppe der &lteren
Kinder (69%ige Risikoerhthung) und eine mannlicheséhlechtszugehorigkeit (OR=3,61) als
signifikante Risikofaktoren zu identifizieren. Dégeiteren erwiesen sich die Verhaltensgewohnheiézn d
Einschulungskinder wie beispielsweise deren Schiafdnnheiten (eher friheres Aufstehen am Morgen:
44%ige Risikoerhohung; eher kirzere Schlafdauefi§8 Risikoerhdhung), deren Fernsehkonsum
(OR=4,02 fur intensivierten Fernsehkonsum) und mlefeilnahme an organisierten Veranstaltungen
(89%ige Risikoerhdhung bei einer fehlenden Teiln@hmaber auch das Konsumverhalten der
Erziehungsberechtigten (OR=2,01 bei intensivieffaakkonsum) als signifikante Risikofaktoren fir
motorische Entwicklungsverzégerungen bei den Varsaidern. Eine etwa 60%ige Risikoerhdhung fr
besagte Storungen der Motorik war bei einem nictakien Familienstand und fir getrennt erziehende
Elternteile vorzufinden. Ebenso hatten die Zufridggt mit den unmittelbaren Lebensumstanden
(geringste Risikoerhdhung fur eine mittlere Zufaateit mit OR=1,37 bzw. hochste Risikoerhohung|fur
geringe Zufriedenheit mit den Finanzen mit OR=2,a6) das Bildungsniveau (beide Elternteile ohne
weiterfiihrende Schul- bzw. Berufsabschlissen mit Q&6 bzw. OR=1,73) einen riskanten Einfluss auf
die motorische Individualentwicklung der Kinder.
Das Alter der Kinder und deren Geschlecht (91%iggkBerhohung fiir die Gruppe mit den &lteren
Kindern bzw. mannliche Geschlechtszugehorigkeit nR=2,05) standen mit sprachlichen
Entwicklungsdefiziten in signifikantem Zusammenhawiihrend sich ein im Familienhaushalt lebendes
Kind (OR=0,61) durch einen protektiven Effekt auskmete, waren nicht intakte Familienverhaltnisse
(OR=1,56), getrennt erziehende Elternteile (OR=L,7&it einem deutlichen Risiko fgr
Sprachentwicklungsstérungen versehen. Gemessen adikator eines Tabakkonsumes der
Erziehungsberechtigten (mittelmaRiger Tabakkonsunt 885%iger Risikoerhdhung), hatten die
Verhaltensweisen der Erwachsenen ebenso einerfilsagnen Einfluss auf die sprachliche Entwicklung
der Kinder. Neben einer geringen Wohnflache pre&e(OR=1,37) war eine mittlere Zufriedenheit der
Eltern mit dem Beruf und Arbeit (OR=1,34), mit déimanzen (OR=1,30) und mit der Familie (OR=1,89)
fur die sprachlichen Entwicklungschancen von nabgeen Effekt.
Bezuglich des Vorliegens von Stérungen der Kognititoten die Zugehdrigkeit zu den Kindern im
Regeleinschulungsalter einen protektiven (OR=0ut) die mannliche Geschlechtszugehdrigkeit einen
riskanten (OR=1,54) Effekt aus. Zudem waren eicbtnideutsche Nationalitat (91%ige Risikoerhéhung)
und ein unter funf Jahre andauernder AufenthalDeutschland (48%ige Risikoerhdhung) fur die
kognitive Entwicklung der Vorschulkinder von Nadht®on den gesundheitsriskanten Verhaltensweisen
der Kinder in Hinblick auf kognitive Defizite wardresonders die Fernsehgewohnheiten (angemessen mit
OR=8,20 bzw. intensiviert mit OR=16,33), aber adeh Schlafgewohnheiten (eher friiher Aufstehen |mit
OR=1,48; eher spateres Zu- Bett- Gehen mit OR=1eh&r kurze Schlafdauer mit OR=2,20) und
auRerfamiliare Aktivitdten der Kinder (keine Teitimae an organisierten Veranstaltungen mit OR=1,67)
von Bedeutung. Abgesehen vom einer geringen Wotimglgpro Person (80%ige Risikoerh6hung) waren
hauptsachlich eine mittlere Zufriedenheit der Efwgmnen mit der Wohnung (OR=1,43), mit dem
Wohnort (39%ige Risikoerhdohung), mit dem Beruf uhet Arbeit (39%ige Risikoerhéhung), mit den
Finanzen (75%ige Risikoerhtéhung) und mit der Far({@i9%ige Risikoerhthung) risikobehaftet, wopei
sich eine geringe Zufriedenheit mit den FinanzeR£®,11) als der starkste Risikofaktor herausstellte
Hatten beide Elternteile keinen weiterfihrendenubaitschluss (60%ige Risikoerhéhung) bzw. gapen
keine Erwerbstatigkeit (OR=2,87) an, hatten dereimsdhulungskinder signifikant schlechtere
Entwicklungschancen bei der Kognition.
Auf das Vorkommen von psychischen Leistungsstérnonystte das Regeleinschulungsalter der Kinder
einen protektiven Effekt (OR=0,41), wahrend eineleae Hauptsprache als Deutsch (OR=2,74),| die
Kontaktdauer mit anderen Kindern (OR=2,86 fur ggeiund OR=2,51 fur mittlere Kontaktdauer) und
keine Teilnahme an organisierten Veranstaltungd®=&)17) signifikante Risikofaktoren darstellten.
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Unter gegenseitiger Adjustierung aller rohen Efekttzer auf Signifikanzniveau zeichnet sich |die
Zugehdrigkeit zum Regeleinschulungsalter gegenliestungsstorungen der Motorik, der Kognition und

der Psyche durch einen protektiven Effekt aus, emdhieine mannliche Geschlechtszugehdérigkeit fun die
Motorik, die Sprache und die Kognition einen Ri$dédor darstellte. Zudem waren ein im
Familienhaushalt lebendes Kind mit einem protektiéfekt vor Sprachentwicklungsstorungen bzw. gine
nicht- deutsche Nationalitat fur kognitive und eimieht- deutsche Hauptsprache als Risikofaktor|fiir
psychische Entwicklungsdefizite zu identifizierddaneben hatten vor allem die verhaltensbedingten
Einflussfaktoren wie eine fehlende Teilnahme armanigierten Veranstaltungen (fir Motorik, Kognitipn
und Psyche), eine eher kurze Schlafdauer (fir NMotond Kognition), ein Fernsehkonsum fir die
Kognition und geringe Sozialkontakte mit anderend&rn auf die Psyche gesundheitsriskante Effekte. |
besonderem Male war eine mittlere oder geringaetlgnheit mit dem Beruf und mit der Arbeit, mit den
Finanzen und mit der Familie eine Determinantekfignitive Stérungen der Vorschulkinder, was bei [der
Zufriedenheit mit dem Wohnort flr motorische undt mder Familie fur sprachliche Defizite auch
Gultigkeit hatte. Von den Indikatoren fir den Bihdsstatus und fir die Erwerbstatigkeit der
Erwachsenen zeigte sich im multivariaten Modelldich eine riskante Assoziation zwischen kognitive
Entwicklungsverzégerungen und dem Indikator bektitarnteile ohne Arbeitszeiten.

%)

.5.1.1. Motorik

univariate Regressionsanalyse

Im univariaten logistischen Regressionsmodell (v@abelle 30) war im Vergleich zur
Referenzgruppe der jungsten Kinder die Zugehorigkeiden Uber 6,51- jahrigen Kindern mit
einem um 69% erhohten Risiko fur motorische Entwitdsverzégerungen behaftet, wohingegen
sich fur die Kinder der mittleren Altersgruppe etwar nicht signifikanter, aber dennoch
tendenziell protektiver Effekt [OR=0,73;p=0,06] gediber Leistungsstbrungen der Motorik
abzeichnete. Als weitere biologische Determinatfie die mannliche Geschlechtszugehorigkeit
einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklungachen bei der Motorik aus, wobei Knaben ein
um 2,61- fach erhdhtes Risiko als Madchen fur blesdtgrungen hatten.

Von den Verhaltensgewohnheiten der Einschulungskirelanden die Schlaf-, Fernseh- und
Freizeitgewohnheiten in signifikanten Zusammenhamg der motorischen Entwicklung. So
waren in Bezug auf das Schlafverhalten sowohl &ier érihes Aufstehen vom Bett [44%ige
Risikoerh6hungrersuseher spateres Aufstehen] als auch eine nachtBchéafdauer von bis zu
12 Stunden [83%ige Risikoerhohungersus eher langere Schlafdauer] als signifikante
Risikofaktoren fur motorische Entwicklungsdefizida identifizieren. Daneben erwies sich zum
einen ein intensivierter Fernsehkonsum mit einemr @b fach erhdhten Risiko im Vergleich zu
keinerlei Fernsehkonsum ebenso als riskant fur dietorische Entwicklung. Dieser
Zusammenhang zu motorischen Entwicklungsdefizieahmete sich auch tendenziell, aber nicht
signifikant, fir einen angemessenen Gebrauch €inesGerates ab [OR=3,02;p=0,07]. Zum
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anderen war keine Teilnahme an so genannten orgdars VeranstaltungewérsusTeilnahme)
mit einem erhodhten Risiko von 89% fur die motoresdntwicklung der Kinder als nachteilig
anzusehen.

Geringfligig minder ausgepréagte, aber signifikantsoxiationen waren in Hinblick auf den
unterschiedlichen Familienstand und der Art delidfnang aufzuzeigen. Einen zwar grenzwertig
signifikanten Einfluss hatten mit einem erhohterilki von 62% getrennt erziehende Elternteile
(versusgemeinsam erziehend) auf die motorische Entwigkluvas mit 61%iger Erhéhung des
Risikos auch fur nicht intakteérsusintakte) Familienstande der Eltern Giltigkeit batt

Ferner flhrte ein intensivierter Tabakkonsum atskator fir das riskante Gesundheitsverhalten
der Erwachsenen im Vergleich zur Nikotinabstineahazu zu einer Verdoppelung des Risikos
fur motorische Entwicklungsdefizite [OR=2,01;p=0,0&v0bei ein mittelmaliger Tabakkonsum
keinen signifikanten Einfluss auf die Kindesentwiclg nahm [OR=1,21;p=0,20].

Des Weiteren stand die subjektive Zufriedenheit deziehungsberechtigten mit den
Lebensumstanden in signifikanten Zusammenhang otormchen Entwicklung der jeweiligen
Kinder. Am wenigsten nachteilig fir die Kindesertkung erwies sich im Gegensatz zu einer
hohen Zufriedenheit eine mittlere Zufriedenheit detm Wohngebiet [37%ige Risikoerhéhung],
gefolgt von einer indifferenten Zufriedenheit mieddf und Arbeit [38%ige Risikoerhdhung],
Wohnung [48%ige Risikoerhbhung] und Wohnort [66%iBesikoerh6hung]. Das weitaus
hochste Risiko fur motorische Entwicklungsdefiaitar fur eine geringe Zufriedenheit mit der
finanziellen Situation [OR=2,16] und mit der faréien Situation [OR=1,95] gegeben. Geringer
ausgepragte, jedoch signifikante Assoziationenterigich in diesem Zusammenhang fir eine
indifferente Zufriedenheit mit den Finanzen [56%iB&sikoerh6hung] bzw. mit der Familie
[78%ige Risikoerhéhung].

Zudem hatten die Bildungsstédnde der Erwachsenenifikante Einflisse auf die motorischen
Entwicklungschancen der Kinder. Hatten beide Etem keine weiterfihrenden Schul- [46%
erhohtes Risiko] oder Berufsabschlisse [73% erlsdRisiko], so hatte deren Einschulungskind
im Vergleich zu Eltern mit weiterfihrenden Bilduag@schliissen schlechtere Chancen fir eine
intakte motorische Entwicklung. Fur Elternteile mitunterschiedlichen Schul- und
Berufsabschlissen zeigte sich zwar tendenziell anctiergleich zu Eltern mit weiterfihrenden
Abschlissen eine Risikoerhohung fur motorische udigen ihrer Kinder, wobei diese
Zusammenhange sich statistisch als nicht signifidanstellten.
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Bezuglich weiterer Assoziationen, welche bei davamaten Regressionsanalyse in Hinblick auf
Defizite des Leistungsbereiches der Motorik keirgnfikanzen aufwiesen, wird auf Tabelle 30

verwiesen.
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Tabelle 30: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zum Leistungsbereich der Motorik

unabhéngige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,73 0,53-1,01 0,06
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 1,69 1,03-2,76 0,04
Médchen 1
Geschlecht Knabe 3,61 2,76-4,73 <0,001
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 1,08 0,80-1,47 0,62
ein Kind 0,74 0,50-1,10 0,13
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitat deutsch 1
nicht- deutsch 0,84 0,56-1,27 0,41
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 0,95 0,28-3,29 0,94
Aufenthaltsdauer in Deutschland kurzer als 5 Jahre 1,21 0,91-1,61 0,18
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Muttersprache Deutsch 1
andere Sprache 0,78 0,50-1,22 0,27
Hauptsprache Deutsch 1
andere Sprache 0,74 0,31-1,75 0,49
Sprache mit Gleichaltrigen Deutsch 1
andere Sprache 1,01 0,12-8,72 0,99
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friher) 1,44 1,05-1,96 0,02
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spater) 1,16 0,85-1,58 0,35
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 1,83 1,10-3,03 0,02
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
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Verzehrgewohnheiten der Kinder

eher wenigere Mabhlzeiten (bis zu 4 tagliche Makdzgi 1,19 0,86-1,63 0,30
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited omehr) 1
eher regelmafig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelméaRig 1,61 0,91-2,88 0,11
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahizeiten nichi Zuhause 140 088222 016
Medienkonsum der Kinder
kein Fernsehkonsum 1
Konsum von Fernsehsendungen angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 3,02 0388-9, 0,07
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 4,02 1,16-13,92 0,03
soziale Unterstiitzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 0,93 0,56-1,53 770,
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,07 4.8 0,70
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 0,68 0,42-1,10 120,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 0,70 4,431 0,15
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 1,89 1,42-2,50 <0,001
Teilnahme 1
Familie und Erziehung
Index- Familienstand intakt 1
nicht intakt 1,61 1,06-2,45 0,03
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,62 1,01-2,60 0,05
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberech
Tabakkonsum der Erwachsenen Nicht- Raucher 1
mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,21 01962 0,20
intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 2,01 1,01-3,99 0,05
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrdumen 1
Passivrauchen 1,10 0,76-1,59 0,61
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Angehdrigen
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,16 0,83-1,61 0,39
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit intebensumsténden
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 1,48 1,10-1,99 0,01
gering 1,24 0,54-2,86 0,61
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 1,37 1,02-1,84 0,03
gering 0,73 0,31-1,74 0,48
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,66 1,24-2,22 0,001
gering 1,10 0,51-2,40 0,81
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,38 1,03-1,84 0,03
gering 0,99 0,52-1,88 0,98
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,56 1,16-2,09 0,003
gering 2,16 1,34-3,48 0,002
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,78 1,26-2,52 0,001
gering 1,95 1,06-3,58 0,03
Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfilhrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschlisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,22 0,83-1,79 0,32
beide Elternteilte ohne weiterfihrende Schulbildungn 1,46 1,02-2,08 0,04
beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildeng 1
Index- Berufsabschlisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshiidan 1,16 0,70-1,94 0,57
beide Elternteile ohne weiterfuhrende Berufsbildungn 1,73 1,10-2,70 0,02
Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,19 4,8 0,25
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
Index- Arbeitszeiten beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 0,96 0,52-1,77 0,89
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 1,95 0,83-4,59 0,13

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Von den 17 signifikanten Risikoschatzern der unatan Regressionsanalyse verblieben im
multivariaten Modell lediglich funf mit signifikaeh Assoziationen zu Stérungen der
motorischen Entwicklung, wobei sich in Bezug aué dbtarke signifikanter Assoziationen
zwischen den rohen und den adjustierten Odds Reglasv geringe Unterschiede ergaben (vgl.
Tabelle 31).
Wie in der univariaten logistischen Regressionsaealkrwiesen sich auch das Alter und die
Geschlechtszugehorigkeit in der multivariaten Rsgansanalyse als signifikante
Einflussfaktoren mit starken Assoziationen zur mstihen Entwicklung der Kinder. Allerdings
Ubte unter gegenseitiger Adjustierung aller unagtgen Variablen im Modell die Zugehdrigkeit
der Kinder zur mittleren Altersgruppe einen detitlprotektiven Effekt [aOR=0,54;p=0,006] auf
motorische Entwicklungsdefizite aus, wahrend imvanaten Modell die Altersgruppe, welche
die alteren Kinder einschloss, einen deutlich rabipen Einfluss [aOR=3,56] auf die
Entwicklungschancen bei der Motorik beinhaltete. I@egensatz dazu zeigte die
Geschlechtszugehorigkeit zu den Knaben keine gré@ssBifferenzen zwischen rohen und
adjustierten Odds Ratio [aOR=3,8érsusOR=3,61] und war bei gleichem Signifikanzniveau in
beiden Modellen als ausgepragter Risikofaktor aniidfizieren.
Bemerkenswerterweise war das Risiko fur Stoérunggrivtbtorik im adjustierten Modell fir eine
eher kiurzere Schlafdauer pro Nacht noch ausgeprafgtadies unter Ausschluss der restlichen
EinflussgréRen zu beobachten war [aOR=2&;8i5usOR=1,83]. Ein ahnliches Bild zeigte sich
fur eine mittlere Zufriedenheit mit dem Wohnortr fiielche eine geringe Risikoerhéhung in der
multivariaten Regressionsanalyse im Vergleich zuomen Odds Ratio vorzufinden war
[aOR=1,83versusOR=1,66]. Zudem waren fur den signifikanten Eisfiiaktor einer Nicht-
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen kaunerdahiede zwischen dem rohen und dem
adjustierten Odds Ratio vorzufinden [OR=1y@&9susaOR=1,91].
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Tabelle 31: Multivariate logistische Regressionsamgse (Endmodell)- motorische Entwicklun

unabhéngige Variablen adjustierte* 95%- p-Wert
(Regressoren) QOdds Ratios Konfidenzintervall
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,54 0,35-0,84 0,006
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 0,76 0,37-1,54 0,45
Mé&dchen 1
Geschlecht Knabe 3,56 2.495,11 <0,001
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friher) 1,33 0,89-1,99 ,170
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,27 1,14-4,55 0,02
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
kein Fernsehkonsum 1
Konsum von Fernsehsendungen angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 2,24 0685-7, 0,20
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 3,14 4,849 0,09
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 1,91 1,39-2,64 <0,001
Teilnahme 1
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,36 0,632,92 043
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,13 0,37-3,51 0,83
Nicht- Raucher 1
Tabakkonsum der Erwachsenen mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,00 181742 0,99
intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 1,67 0,73-3,84 0,23
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 0,91 0,52-1,61 0,75
gering 1,49 0,19-11,92 0,71
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 071 039131 027
gering 0,16 0,02-1,28 0,08
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,83 1,03-3,22 0,04
gering 2,66 0,46-15,52 0,28
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sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 0,94 0,56-1,57 0,81
gering 0,47 0,16-1,34 0,16

sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 0,68 0,29-1,59 0,38
gering 0,82 0,38-1,76 0,61

sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,58 0,97-2,57 0,07
gering 1,92 0,55-6,73 0,31

beide Elternteile mit weiterfihrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 0,97 0,62-1,52 0,91
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildunge 1,09 0,70-1,68 0,72

beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildang 1
. beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 1,08 0,61-1,91 0,80

Index- Berufsabschliisse

beide Elternteile ohne weiterfihrende Berufsbildzmg 1,39 0,81-2,41 0,23

* adjustiert nach allen Faktoren im Modell

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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.5.1.2. Sprache

univariate Regressionsanalyse
Wie bei den motorischen Leistungsstorungen hatienbdiden biologischen Faktoren einen
signifikanten Einfluss auf das Vorhandensein vorra8pentwicklungsverzégerungen (vgl.
Tabelle 32). Dies zeigte sich dahingehend, dasslein univariaten Regressionsanalyse im
Vergleich zur Referenzgruppe der Kinder bis zu 5]d8re die Zugehorigkeit zu den altesten
Kindern mit einem nahezu doppelt so hohen Risikosfirachliche Entwicklungsverzdégerungen
assoziiert war [OR=1,91], wahrend fir die mittléteersgruppe keine signifikante Assoziation
zu Sprachentwicklungsstérungen bestand. Ebenfatsmdiesem Zusammenhang im Vergleich
zu den Madchen das Risiko fur Knaben hinsichtliemé&r intakten Sprachentwicklung um tber
das Doppelte erhoht [OR=2,05].
Als einziger Schutzfaktor mit signifikantem Zusammhang zum Auftreten von sprachlichen
Defiziten war die Gesamtzahl der im Haushalt leleen#inder zu identifizieren, wobei sich
hierbei fur ein Kind ndherungsweise eine Halbieraleg diesbeziglichen Risikos [OR=0,61
versuszwei Kinder und mehr] ermitteln lief3.
Ferner Ubten im univariaten Regressionsmodell died&r Erziehung und der Familienstand
signifikanten Einfluss auf die Individualentwicklgraus, sodass ein nicht intakter Familienstand
[56% Risikoerh6hungrersusintakten Familienstand] als auch getrennt erzidbeRlternteile
[75%ige Erhohung des Risikogersusgemeinsam erziehende Elternteile] einen nachégilig
Einfluss auf eine regelrechte Entwicklung der Spegloeinhalteten.
Neben diesen Risikofaktoren hatten zudem ein mm#e&iger Tabakkonsum von bis zu 20
Zigaretten pro Tag eine 33%ige Risikoerh6hung fimashliche Leistungsstérungen zur Folge,
wobei ein &hnlich erhohtes Risiko [OR=1,3/&rsus angemessene Wohnflache] fur die
Einflussvariable der Wohnflache pro Person ernittelrden konnte.
Wie bei der Motorik hatte die Zufriedenheit der Bolsenen mit den Lebensumstéanden einen
wesentlichen Einfluss auf die Individualentwickludgr Einschulungskinder. Dies zeigte sich in
der univariaten Regressionsanalyse dahingehend, jda®ils eine mittlere Zufriedenheit mit
dem Beruf und der Arbeit [OR=1,34], mit den Finam#®R=1,30] als auch mit der familiaren
Situation [OR=1,89] einen signifikant nachteiligerEffekt auf die individuellen
Sprachentwicklungschancen im Vergleich zu einerehoBufriedenheit mit der entsprechenden

Lebensumstanden ausmachten.
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Fir den Uberwiegenden Teil der Einflussvariablengaben sich im univariaten
Regressionsmodell keine signifikanten Assoziatiomarsprachlichen Leistungsstérungen, was

aus Tabelle 32 im Einzelnen ersichtlich ist.
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Tabelle 32: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zum Leistungsbereich der Sprache

unabhé&ngige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) QOdds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 1,15 0,83-1,58 0,40
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 1,91 1,17-3,13 0,01
Mé&dchen 1
Geschlecht Knabe 2,05 1,64-2,55 <0,001
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 1,27 0,96-1,69 0,09
ein Kind 0,61 0,42-0,88 0,009
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitat deutsch 1
nicht- deutsch 0,87 0,61-1,25 0,45
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 0,41 0,10-1,80 0,24
Aufenthaltsdauer in Deutschland kirzer als 5 Jahre 0,91 0,71-1,16 0,44
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Deutsch 1
Muttersprache andere Sprache 0,96 0,66-1,39 0,81
Deutsch 1
Hauptsprache andere Sprache 123 0,632,39 0,55
Deutsch 1
Sprache mit Gleichaltrigen
andere Sprache 0,71 0,08-6,09 0,75
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friiher) 0,94 0,72-1,22 ,620
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friher) 1
eher spéter (19.15 Uhr oder spater) 1,21 0,92-1,60 0,17
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 1,10 ,75-0,63 0,63
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
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Verzehrgewohnheiten der Kinder

eher wenigere Mabhlzeiten (bis zu 4 tagliche Maldrgi 1,05 0,80-1,39 0,71
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited orehr) 1
eher regelmaRig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelméaRig 1,60 0,94-2,72 0,08
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten nicht Zuhause 138 090210 014
Medienkonsum der Kinder
Konsum von Fernsehsendungen kein Fernsehkonsum 1
angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 1,41 006-3, 0,38
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 2,12 aem 0,08
soziale Unterstutzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 0,77 0,49-1,21 260,
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,02 a5 0,91
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,12 0,70-1,80 640,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,03 467 0,91
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 1,10 0,85-1,41 0,47
Teilnahme 1
Familie und Erziehung
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,56 1,072,29 0,02
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,75 1,14-2,69 0,01
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberechtigten
Nicht- Raucher 1
Tabakkonsum der Erwachsenen mittelmaRig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,33 1,03-1,73 0,03
Intensiviert (téglich 21 Zigaretten und mehr) 1,44 0,73-2,84 0,30
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrdumen 1
Passivrauchen 1,30 0,95-1,79 0,11
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Angehérigen
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,37 1,02-1,83 0,04
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit incebensumsténden
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 1,25 0,95-1,64 0,11
gering 1,14 0,53-2,43 0,74
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 0.98 0,75-1,30 091
gering 0,97 0,49-1,92 0,92
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,10 0,84-1,44 0,51
gering 0,88 0,44-1,79 0,73
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,34 1,03-1,74 0,03
gering 1,15 0,66-1,99 0,62
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,30 1,01-1,69 0,05
gering 1,21 0,75-1,95 0,43
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,89 1,38-2,59 <0,001
gering 1,64 0,92-2,93 0,10
Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfihrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 0,89 0,64-1,25 0,51
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildumge 1,20 0,88-1,63 0,24
beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildeang 1
Index- Berufsabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 0,94 0,62-1,42 0,78
beide Elternteile ohne weiterfihrende Berufsbildamg 1,13 0,79-1,63 0,50
Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,00 Q4,80 0,98
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
Index- Arbeitszeiten beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 0,71 0,43-1,18 0,19
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 0,90 0,41-2,00 0,80

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Unter Adjustierung aller zehn signifikanten rohedd® Ratios im multivariaten Modell konnten
lediglich noch fur drei Einflussvariable statistissignifikante Assoziationen zu Defiziten bei der
Sprachentwicklung ermittelt werden (vgl. Tabellg.33
Von diesen drei signifikanten Risikoschatzern imltmariaten Regressionsmodell verminderte
sich die Starke der Assoziation zu Sprachstérurfgendie Geschlechtszugehorigkeit relativ
gering auf ein aOR von 1,84, wahrend sich nochngerie Unterschiede bei den beiden anderen
assoziierten Faktoren der Gesamtzahl von Kinderidaashalt mit einem aOR von 0,61 bzw.
einer mittleren Zufriedenheit mit der Familie mihem aOR von 1,86 in Vergleich zu den
betreffenden rohen Odds Ratio aufzeigen lie3en. 8fem restlichen, im multivariaten Modell
nicht mehr signifikanten Effektschatzern vermindertsich die Starken eines riskanten
Zusammenhanges fur die Einflussvariablen der Adtewspe mit den é&ltesten Kindern
[aOR=1,63], eines nicht intakten Familienstand€Ra1,10], fur getrennt erziehende Elternteile
[aOR=1,40], fur einen mittelmé&Rigen [aOR=1,30] omeensivierten [aOR=1,38] Tabakkonsum
der Erwachsenen, fur eine geringe Wohnflache pmsdhe[aOR=1,17] bzw. fur eine mittlere
Zufriedenheit mit dem Beruf und der Arbeit [aOR=],0 Eine Ausnahme bildete der
Einflussfaktor einer mittleren Zufriedenheit mitrd€inanzen [aOR=0,96], der im univariaten
Modell als signifikanter Risikofaktor, jedoch untddjustierung im Modell einen protektiven,
wenn auch nicht signifikanten Zusammenhang hinkitht des Vorkommens von

Sprachentwicklungsstérungen bildete (vgl. TabeBe 3
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Tabelle 33: Multivariate logistische Regressionsamgse (Endmodell)- sprachliche Entwicklung

unabhéangige Variablen adjustierte* 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratios intervall
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 1,00 0,68-1,47 0,98
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 1,63 0,90-2,97 0,11
Madchen 1
Geschlecht Knabe 184 1412,40 <0,001
ein Kind 0,61 0,41-0,89 0,01
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder
zwei Kinder und mehr 1
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,10 0,65-1,88 0,72
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,40 0,77-2,57 0,27
Nicht- Raucher 1
Tabakkonsum der Erwachsenen mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,30 RPP71 0,06
intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 1,38 0,67-2,85 0,39
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,17 0,85-1,60 0,34
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,04 0,73-1,50 0,82
gering 0,84 0,42-1,71 0,64
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 0,96 0,68-1,36 0,82
gering 0,71 0,36-1,37 0,31
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,86 1,26-2,74 0,002
gering 1,91 0,91-4,02 0,09
* adjustiert nach allen Faktoren im Modell

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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11.5.1.3. Kognition

univariate Regressionsanalyse
Gemald der univariaten Regressionsanalyse (vgl.lléad® waren sowohl das Alter als auch das
Geschlecht der Kinder signifikant mit der kognitiv&ntwicklung assoziiert, sodass sich die
Zugehdrigkeit zur mittleren Altersgruppe durch eimutlich protektiven Effekt [OR=0,47] und
die mannliche Geschlechtszugehorigkeit durch eid&oi§en Risikoerhéhung fir kognitive
Entwicklungsverzdogerungen auszeichneten. Nach dehenr Odds Ratio der univariaten
Regressionsanalyse zufolge, hatten Kinder mit emeht- deutschen Nationalitat [OR=1,91
versusdeutsche Nationalitéat als Referenzgruppe] als autkiner kiirzeren Aufenthaltsdauer als
5 Jahre in Deutschland [OR=1,48] signifikant schtece Entwicklungschancen bei der
Kognition als andere Einschulungskinder. Beachtenswar, dass samtliche Indikatoren, welche
die Schlafgewohnheiten der Kinder abbildeten, $iggmite Determinanten bei der Entwicklung
der Kognition waren. Dergestalt war ein eher friAatstehen am Morgen [OR=1,48], ein eher
spateres Aufsuchen der Schlafstatte [OR=1,47] une kediglich bis zu 12 Stunden dauernde
Nachtruhe [OR=2,20] nachteilig fur die Entwickludgr kognitiven Fahigkeiten. Zudem waren
keine Teilnahme an organisierten VeranstaltungerR=0Q67] einer intakten kognitiven
Entwicklung abtraglich, was in besonderem Malie diicheinen als angemessen [OR=8,20]
bzw. als intensiviert [OR=16,33] kategorisiertenrisehkonsums aufzuzeigen war.
Neben von einer eher geringen Wohnflache [OR=1w&0Fn sowohl eine mittlere Zufriedenheit
mit der Wohnung [OR:1,43], dem Wohnort [OR=1,3%ndBeruf und der Arbeit [OR:1,39], den
Finanzen [OR=1,75] und der Familie [OR=1,99] einatakten kognitiven Entwicklung
abtraglich, was im Ubigen flr eine geringe Zufrigugit mit den Finanzen [OR=2,11] noch
ausgepragter war. Zudem waren Elternteile, die ébé&einen weiterflihrenden Schulabschluss
[OR=1,60] als auch keiner zeitlich geregelten Ehs#itigkeit nachgingen [OR=2,87], mit einem

deutlichen und signifikanten Risiko fur Leistungssingen der Kognition ihrer Kinder behaftet.

In der nachfolgenden Tabelle 34 sind neben diessohriebenen Assoziationen auch die nicht

signifikanten rohen Effektmal3e beschrieben.
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Tabelle 34: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zum Leistungsbereich der Kognitio

unabhé&ngige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,47 0,34-0,63 <0,001
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und alter 0,93 0,56-1,54 0,77
Médchen 1
Geschlecht Knabe 1,54 1,20-1,96 0,001
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 1,12 0,81-1,55 0,49
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder ein Kind 0,67 0,44-1,02 0,06
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitét deutsch 1
nicht- deutsch 1,91 1,36-2,70 <0,001
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 0,65 0,15-2,85 0,57
Aufenthaltsdauer in Deutschland kurzer als 5 Jahre 1,48 1,10-2,00 0,01
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Muttersprache Deutsch 1
andere Sprache 1,27 0,85-1,91 0,25
Hauptsprache Deutsch 1
andere Sprache 1,74 0,87-3,48 0,12
Deutsch 1
Sprache mit Gleichaltrigen
andere Sprache 1,12 0,13-9,62 0,92
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friiher) 1,48 1,06-2,04 0,02
eher spater (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friiher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spéter) 1,47 1,05-2,04 0,03
Schlafdauer eher kiirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,20 1,25-3,88 0,006
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
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Verzehrgewohnheiten der Kinder
eher weniger Mahlzeiten (bis zu 4 téagliche Mahé&eit 1,07 0,77-1,48 0,68
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited orehr) 1
eher regelmafig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelméaRig 1,10 0,57-2,12 0,79
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten nicht zuhause 124 0752.03 0.40
Medienkonsum der Kinder
kein Fernsehen 1
Konsum von Fernsehsendungen angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 8,20 1,13-59,75 0,04
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 16,33 2,17-123,01 0,007
soziale Unterstutzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,13 0,68-1,89 640,
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,28 4,83 0,19
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,18 0,67-2,07 570,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,19 2481 0,55
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
keine Teilnahme 1,67 1,25-2,23 0,001
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen Teilnahme 1
Familie und Erziehung
Index- Familienstand intakt 1
nicht intakt 1,51 0,98-2,34 0,06
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,34 0,80-2,22 0,26
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberechtigten
Tabakkonsum der Erwachsenen Nicht- Raucher 1
mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,23 101967 0,17
intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 1,99 0,98-4,02 0,06
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrédumen 1
Passivrauchen 1,28 0,89-1,85 0,18
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Angehdrigen
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,80 1,31-2,48 <0,001
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit incebensumsténden
sehr 1
; - mittel 1,43 1,05-1,95 0,03
Zufriedenheit mit der Wohnung gering 115 047279

0,76
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 179 095176 0.10
gering 0,51 0,18-1,44 0,20
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,39 1,03-1,89 0,04
gering 0,67 0,26-1,72 0,41
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,39 1,03-1,87 0,03
gering 1,01 0,52-1,97 0,97
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,75 1,29-2,38 <0,001
gering 2,11 1,27-3,49 0,004
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,99 1,40-2,84 <0,001
gering 1,67 0,87-3,22 0,13
Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfiihrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,11 0,74-1,67 0,62
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildunge 1,60 1,11-2,31 0,01
beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildeng 1
Index- Berufsabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 1,05 0,63-1,76 0,86
beide Elternteile ohne weiterfilhrende Berufsbildzmg 1,56 0,99-2,45 0,05
Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,30 a9 0,09
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
e beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 1,04 0,54-2,00 0,91
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 2,87 1,20-6,84 0,02

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Unter Einfluss aller 17 signifikanten rohen Effekfd® im adjustierten Modell blieben insgesamt
11 Odds Ratios auf dem definierten Signifikanznivéagl. Tabelle 35). Mitunter wurde die
Zugehdrigkeit zur mittleren Altersgruppe als Schaktor flr kognitive Entwicklungsstérungen
bestatigt. In Bezug auf die Risikofaktoren einers@wechtszugehorigkeit zu den Jungen
[aOR=1,49], einer nicht- deutschen Nationalitat Re,99], einer mittleren Zufriedenheit mit
den Finanzen [aOR=1,71] bzw. der Familie [aOR=2\0dlen kaum Unterschiede zu den rohen
Effektschatzern festzustellen. Auch waren die degdglichen Unterschiede bei dem
Risikofaktor einer definitionsgemald kurzen Schlaftapro Nacht als gering einzustufen.
Allerdings waren bei den Risikofaktoren eines isteen Fernsehkonsums als auch beim Index-
Arbeitszeit grossere Differenzen zwischen den jegeni Odds Ratio aufzuzeigen. Besonders
reduzierte sich der nachteilige Einfluss des inteamsKonsums von Fernsehsendungen mit rohen
Odds Ratio von 16,33 auf ein adjustiertes von yaghingegen sich der riskante Einfluss von
beiden Elternteilen ohne Arbeitszeiten im multiagen Regressionsmodell deutlich auf einen
Effektschéatzer von 3,33 erhdhte. Ebenso wirkte sicter gegenseitiger Adjustierung aller 11
Regressoren im so genannten Gesamtmodell eineggednfriedenheit mit Beruf und Arbeit
[aOR=1,24] bzw. eine geringe Zufriedenheit mit deamilie [aOR=3,92] als zusatzlicher
Risikofaktor in Bezug auf kognitive Entwicklungsgzégerungen aus.
Grundsatzlich waren im adjustierten Modell die E#@rder nicht signifikanten Assoziationen zu
kognitiven Entwicklungsstorungen mit einer Ausnahnaés geringer einzuordnen. So
unterschieden sich die adjustierten von den rohisikéschétzern fur die Aufenthaltsdauer in
Deutschland [aOR=1,25], fur ein eher frihes AufstefeOR=1,41], fir ein eher spateres Zu-
Bett- Gehen [aOR=1,22] und fur keine weiterfihrendgchulbildungen beider Elternteile
[aOR=1,42] definitionsgemal kaum bzw. flr eine lemé& Zufriedenheit mit dem Wohnort
[aOR=1,08] und fir eine geringe Wohnflache pro eessaOR=1,39] gering. Allerdings ergab
eine mittlere Zufriedenheit mit der Wohnung im adierten Modell einen protektiven
Zusammenhang [aOR=0,67] zur kognitiven Individubdecklung, was sich im Gegensatz dazu
in der univariaten Regressionsanalyse als sigmfé@Risikofaktor abzeichnete (vgl. Tabelle
35).
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Tabelle 35: Multivariate logistische Regressionsamgse (Endmodell)- kognitive Entwicklung

unabhéngige Variablen adjustierte* 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratios intervall
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,41 0,26-0,63 <0,001
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und alter 0,73 0,33-1,62 0,44
Madchen 1
Geschlecht Knabe 149 1,062,09 0,02
Nationalitét deutsch 1
nicht- deutsch 1,99 1,10-3,60 0,02
Aufenthaltsdauer in Deutschland kirzer als 5 Jahre 1,25 0,85-1,85 0,26
5 Jahre und langer 1
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friiher) 1,41 0,91-2,17 ,130
eher spater (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friiher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spéter) 1,22 0,82-1,82 0,33
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,59 1,19-5,67 0,02
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
kein Fernsehen 1
Konsum von Fernsehsendungen angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 6,17 0,2647 0,08
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 9,26 1,15-74,84 0,04
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 1,83 1,31-2,56 <0,001
Teilnahme 1
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,39 0,93-2,08 0,11
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 0.67 0.39-1,18 017
gering 0,43 0,07-2,77 0,37
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,08 0,64-1,81 0,79
gering 0,47 0,09-2,44 0,37
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 0,93 0,55-1,56 0,77
gering 1,24 1,08-1,75 0,02
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,71 1,09-2,66 0,02
gering 2,22 0,93-5,30 0,07
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sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 2,04 1,25-3,32 0,004
gering 3,92 1,18-13,02 0,03
beide Elternteile mit weiterfihrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschlisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,10 0,70-1,71 0,69
beide Elternteile ohne weiterfliihrende Schulbildung 1,42 0,94-2,15 0,10
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
IMEEE AT beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 1,24 0,61-2,52 0,55
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 3,33 1,23-9,03 0,02

* adjustiert nach allen Faktoren im Modell
1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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1.5.1.4. Psyche

univariate Regressionsanalyse
Der signifikante Einflussnahme einzelner Einflugsfaen beschrankte sich beziglich der
psychischen Entwicklung im Vergleich zu den anderdreistungsbereichen der
Kindesentwicklung auf nur insgesamt vier an derlZatobei diese allerdings statistisch einen
deutlichen Einfluss auf die Individualentwicklungséibten (vgl. Tabelle 36). Dabei liel3 sich als
einziger Protektivfaktor [OR=0,41] die Zugehorigkaur mittleren Altersgruppe aufzeigen,
wohingegen eine nicht- deutsche Hauptsprache [OR}2ine geringe [OR=2,86] bzw. mittlere
[OR=2,51] Kontaktdauer mit anderen Kinder und keid@ilnahme an organisierten
Veranstaltungen [OR=3,17] ein deutlich erhdhtesik@idur Verzogerungen der psychischen

Entwicklung zur Folge hatten.

Die einzelnen Assoziationen, welche sich im unatem Regresssionsmodell als nicht signifikant

heraus stellten, sind detailliert in Tabelle 36&ftigrt.
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Tabelle 36: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zum Leistungsbereich der Psyche

unabhéngige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,41 0,26-0,64 <0,001
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und alter 0,84 0,41-1,74 0,64
Madchen 1
Geschlecht Knabe 1,09 0,75-1,58 0,65
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 0,71 0,46-1,12 0,14
ein Kind 1,08 0,59-1,95 0,81
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitat deutsch 1
nicht- deutsch 1,54 0,90-2,63 0,11
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 0,000 0,000 1,00
Aufenthaltsdauer in Deutschland kirzer als 5 Jahre 1,14 0,71-1,82 0,58
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Muttersprache Deutsch 1
andere Sprache 1,73 0,97-3,11 0,07
Hauptsprache Deutsch 1
andere Sprache 2,74 1,13-6,67 0,03
Deutsch 1
Sprache mit Gleichaltrigen
andere Sprache 0,000 0,000 1,000
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friiher) 1,70 0,98-2,95 ,060
eher spater (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friher) 1
eher spéter (19.15 Uhr oder spater) 1,03 0,62-1,69 0,92
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,01 ,80-8,05 0,14
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
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Verzehrgewohnheiten der Kinder

eher wenigere Mabhlzeiten (bis zu 4 tagliche Maldrgi 1,75 0,97-3,16 0,06
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited orehr) 1
eher regelmafig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelmégig 1,11 0,40-3,14 0,84
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten nicht Zuhause 131 0612.80 048
Medienkonsum der Kinder
Konsum von Fernsehsendungen kein Fernsehen 1
angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 1,28 0330-5, 0,74
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 1,54 .52 0,59
soziale Unterstutzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 2,86 1,23-6,64 0,02
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 2,51 1,25-5,05 0,01
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,12 0,49-2,53 790,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 0,60 4,25 0,25
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 3,17 1,90-5,29 <0,001
Teilnahme 1
Familie und Erziehung
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,08 0,51-2,30 083
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,76 0,85-3,63 0,13
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberechtigten
Nicht- Raucher 1
mittelmaRig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,33 PB13 0,24
Tabakkonsum der Erwachsenen Intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 0,93 0,22-3,95 0,92
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrédumen 1
Passivrauchen 0,85 0,44-1,64 0,63
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Angehdrigen
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,16 0,83-1,61 0,39
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit incebensumsténden
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 1,38 0,85-2,24 0,20
gering 1,06 0,25-4,52 0,94
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 117 0.72-1,92 052
gering 0,75 0,18-3,18 0,70

sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,22 0,75-1,99 0,43
gering 1,18 0,36-3,93 0,79

sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 0,96 0,58-1,57 0,86
gering 1,17 0,45-3,03 0,75

sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,41 0,87-2,29 0,17
gering 1,65 0,74-3,67 0,22

sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,27 0,69-2,31 0,44
gering 1,75 0,68-4,54 0,25

Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfihrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschlisse

beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,73 0,89-3,35 0,10
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildumge 1,79 0,96-3,35 0,07

beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildang 1
Index- Berufsabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 0,50 0,21-1,24 0,13
beide Elternteile ohne weiterfihrende Berufsbildamg 1,38 0,70-2,69 0,35

Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,16 4a,8D 0,56
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
Index- Arbeitszeiten beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 0,79 0,31-2,01 0,62
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 1,63 0,45-5,94 0,46

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Auch unter Adjustierung aller unabhangigen Variablen multivariaten Regressionsmodell
blieben samtliche flinf Risikoschatzer auf Signifikaiveau (vgl. Tabelle 37). Dabei waren
zwischen den rohen und den adjustierten Odds Rdtiosden Schutzfaktor der mittleren
Altersgruppe [OR=0,4Y¥ersusaOR=0,49] bzw. fur die Risikofaktoren einer nickieutschen
Hauptsprache [OR=2,74versus aOR=2,88] und keiner Teilnahme an organisierten
Veranstaltungen [OR=3,1VersusaOR=3,25] kaum Unterschiede vorzufinden. Relat®ine
Unterschiede zwischen den betreffenden Effektsen@tergaben sich definitionsgemal fir eine
geringe [OR=2,86versus aOR=2,42] und fur eine mittlere [OR=2,5dersus aOR=2,06]
Kontaktdauer mit anderen Kindern.



Tabelle 37: Multivariate logistische Regressionsamgse (Endmodell)- psychische Entwicklun
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unabhéngige Variablen adjustierte* 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) QOdds Ratios intervall
Alter bis 5,49 Jahre 1
zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,49 0,26-0,90 0,02
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 0,61 0,19-1,95 0,41
Hauptsprache Deutsch 1
andere Sprache 2,88 1,03-8,04 0,04
Kontaktdauer mit anderen Kindern gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 2,42 1,01-5,80 0,05
mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 2,06 1,01-4,18 0,05
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 3,25 1,87-5,66 <0,001
Teilnahme 1

* adjustiert nach allen Faktoren im Modell

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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1.5.2. Komplexe Entwicklungsverzégerungen

(OR=0,73) und fur die ménnliche Geschlechtszugekeéii ein riskanter (OR=2,26) Effekt bezlglich des
Auftretens von gemischten TeilleistungsstérungemchAdie Geschwisteranzahl (31%ige Risikoerhéhung
fur Kinder mit Geschwistern) und der Einflussfaktemes im Familienhaushalt lebenden Kindes
(OR=0,59) standen in signifikanten Zusammenhangemischten Teilleistungsstérungen. Neben dem
Gesundheitsverhalten der Erwachsenen (OR=1,31 ftielmaRigen und OR=1,87 fir intensivierten
Tabakkonsum der Familienangehorigen) hatten die haleEnsweisen der Einschulungskinger
(intensivierter Fernsehkonsum mit OR=1,99 bzw. &€lrilnahme an organisierten Veranstaltungen| mit
OR=1,45) ebenso eine Verschlechterung der Gesusdhancen zur Folge. Zudem hatten [der
Familienstand der Eltern (60%ige Risikoerhdhungdiisen nicht intakten Familienstand) und die Ant de
Erziehung (getrennt erziehend mit OR=1,55) einegnikanten nachteiligen Einfluss auf dje
Kindesentwicklung. Abgesehen vom Risikofaktor eimgmringen Wohnflache pro Person (OR=1,48)
waren eine mittlere Zufriedenheit mit der Wohnu@RE1,37), mit dem Wohnort (OR=1,37), mit dem
Beruf und der Arbeit (OR=1,32), mit den FinanzeiR¢Q,57) und mit der Familie (OR=1,70) in diesem
Kontext als riskant einzustufen.

Ahnlich wie bei den gemischten Teilleistungsstoemgvaren die Alterzugehorigkeit zu den Kindern
zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren als Schutzfaktor (@%8; und die Zugehorigkeit zu den Knahen
(OR=2,03) als Risikofaktor fur paarige Leistungssh@ien zu identifizieren. Ferner zeigten die
Verhaltensweisen riskante Assoziationen (frihessteifen: OR=1,56; spates Zu- Bett- Gehen: OR= 1,60;
kirzere Schlafdauer: OR=2,45; Einnahme von Maldreiticht zuhause: OR=1,61; angemessener |TV-
Konsum: OR= 8,56; intensivierte TV- Konsum: OR= 4t4keine Teilnahme an organisierten
Veranstaltungen: OR= 1,92) auf Signifikanzniveaur fidie Manifestation von paarigen
Leistungsstérungen. Neben dem Familienstand (62%it@hung des Risiko fir einen nicht intakien
Familienstand) und der Art der Erziehung (78%igsi®ierh6hung fur getrennt erziehende Elternteile)
waren die verhaltnisbedingten Einflussfaktoren wie Wohnflache (geringe Wohnflache pro Person:
OR=1,52) und die Zufriedenheit mit der Wohnung tieie Zufriedenheit: OR=1,41), mit den Finanzen
(mittlere: OR= 1,46; geringe: OR= 2,44) und mit dmilie (mittlere: OR= 2,20; geringe: OR=2,04)
signifikant mit paarigen Leistungsstorungen assozii Aber auch der Bildungsstatus (63%|ge
Risikoerhdéhung fur beide Elternteile ohne weiteréiitden Schulabschliisse) und das Erwerbsleben (OR=
2,58 fur beide Elternteile ohne Arbeitszeiten) derziehungsberechtigten stand in signifikantem
Zusammenhang zu paarigen Leistungsstorungen.
Bezug nehmend auf multiple Leistungsstérungen waierEinflussvariablen des Kindesalters (Gruppe
mit den alteren Kindern: OR= 2,92) und eine mamaiceschlechtszugehdrigkeit (OR= 3,84) in ejner
starken Assoziation zueinander. Ebenso ausgep#&giammenhange waren fur die Regressoren|von
getrennt erziehender Eltern (OR=2,42) und von siteert Tabak konsumierender Familienangehdriger
(OR= 3,36) darstellbar. Ebenso ergaben sich furLdieensverhaltnisse der Kinder und deren Familien
(geringe Wohnflache pro Person: OR= 1,74; mittléuériedenheit mit dem Beruf und der Arbeit: OR=
1,99; mittlere bzw. geringe Zufriedenheit mit denafhzen: OR= 1,81 bzw. 3,06; mittlere Zufriedenheit
mit der Familie: OR= 2,47) eine deutliche und rigkaEinflussnahme auf die Pravalenzen von multiplen
Leistungsstérungen bei den einschulungspflichtigewlern.
Bezug nehmend auf das Verteilungsmuster unterdatfied Einflussfaktoren auf komplexe
Entwicklungsverzégerungen war festzustellen, dass Awmsnahme des Alters bei den multiplen
Leistungsstérungen die biologischen Variablen eiBegehérigkeit zur Altersgruppe der Kinder [m
Regeleinschulungsalter mit einem protektiven Effektl die Zugehdrigkeit zu den Knaben mit einem
riskanten Effekt fur komplexe Entwicklungsverzogegen vergesellschaftet waren. Im multivariaten
Regressionsmodell erwies sich lediglich die Eirfliggiable eines im Familienhaushalt lebenden Kindes
in Hinblick auf gemischte Teilleistungsstérungers grotektiver Faktor auf Signifikanzniveau. |Im
Gegensatz dazu hatten die unabhangigen VariableWetbaltensgewohnheiten (Aufstehen am Morden,
abendliches Aufsuchen der Schlafstatte, Ort dendime von Mahlzeiten und Fernsehkonsum) |der

Im univariaten Regressionsmodell ergab sich fiir Regeleinschulungsalter ein signifikant protekti{er




- 153 -

Einschulungskinder nur auf die Haufigkeiten vonrgen Leistungsstérungen einen signifikanten und
riskanten Einfluss. Daneben hatte eine fehlendndl@ine an organisierten Veranstaltungen sowohl| auf
gemischte Teilleistungsstérungen als auch auf @earieistungsstérungen einen wesentlichen
gesundheitsriskanten Einfluss. Fur die Lebensvinisake der Kinder nebst deren Familien konnten| fir
das Auftreten von komplexen Entwicklungsverzégeamgnsbesondere die unabhangigen Variablen
einer geringen Wohnflache pro Person, einer mitierder geringen Zufriedenheit mit der Wohnung, |mit
dem Beruf und der Arbeit, mit den Finanzen und det Familie im multivariaten Regressionsmodell

identifiziert werden, wobei sich zwischen den jdigen Entwicklungsdefiziten ein heterogenes Muster
von signifikanten Risikoschatzern ermitteln liel3.

1.5.2.1. Gemischte Teilleistungsstérungen

univariate Regressionsanalyse
In der univariaten Regressionsanalyse hatten bdiddogischen Determinanten einen
signifikanten Einfluss auf die Gesamtentwicklung Benschulungskinder (vgl. Tabelle 38). Auf
der einen Seite zeigte sich, dass die Zugehdrigkeiimittleren Altersgruppe der Kinder einen
deutlichen protektiven Effekt [OR=0,73] und auf demnderen Seite eine mannliche
Geschlechtszugehorigkeit wesentliche Risikofaktd@R=2,26] fir das Vorkommen einer bis
maximal zwolf Teilleistungsstorungen darstelltenbeBso signifikant nachteilig far die
Gesamtentwicklung erwies sich die Einflussvariabbe Kindern mit Geschwistern mit einer
Risikoerh6hung von 31% im Vergleich zu Einzelkindewobei sich im Gegensatz dazu das
diesbeziigliche Risiko fur einen Familienhaushalt @mem Kind im Vergleich zu Haushalten
mit mehr als zwei Kindern nahezu halbierte [OR=(,%®%s Weiteren hatte im Vergleich zu
keinem Gebrauch eines TV- Gerates ein intensividfernsehkonsum ein deutlich erhohtes
Risiko [OR=2,99] fir gemischte Defizite der Indiuamentwicklung, was auch fur keinerlei
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen mitrétisikoerh6hung von 45% im Vergleich zu
einer Teilnahme Giiltigkeit hatte. Weitere signifika Risikofaktoren konnten auch fir die
EinflussgroRen eines nicht intakten Familienstan@®R=1,60 versusintakter Familienstand]
und fur getrennt erziehender Elternteile [OR=1)&rsus gemeinsam erziehend] ermittelt
werden. Im Ubrigen waren die Konsumgewohnheiten vdrabak seitens der
Erziehungsberechtigten und die Wohnflache pro Persgnifikant mit dem Auftreten von
mehrfachen Teilleistungsstérungen bei den Einsclygkindern assoziiert. Insbesondere zeigte
sich eine Risikoerh6hung fur einen mittelmaRigeb¥%®e Risikoerhéhung] und intensivierten
[87%ige Risikoerhdhung] Zigarettenkonsum im Gegenga Nichtraucherlnnen bzw. fir eine
geringe Wohnflache pro Person ein um 48% erhohigi&kdim Vergleich zu einer angemessen
Grole der bewohnten Raumlichkeiten.
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Prinzipiell war eine mittlere Zufriedenheit mit ddrebensumstanden im Vergleich zu einer
hohen Zufriedenheit als signifikanter Risikofaktor multiple Teilleistungsstoérungen anzusehen.
So war eine mittlere Zufriedenheit mit dem Berutluder Arbeit [32%iger Risikoerhéhung], mit
der Wohung und dem Wohnort [jeweils 37%ige Risiké&ung] bzw. mit den Finanzen
[57%ige Risikoerhbhung] von deutlichem Nachteil fi@ine intakte Entwicklung der
Einschulungskinder. Das grof3te Risiko fur multigleilleistungsstérungen hatte in diesem
Kontext eine mittlere [70%ige Risikoerh6hung] unthee geringe [76%ige Risikoerhéhung]

Zufriedenheit mit den familiaren Lebensumstanden.

Weitere Assoziationsmal3e zur Gesamtentwicklung Kieder, welche in der univariaten
Regressionsanalyse nicht das definierte Signifikeseau erreichten, sind in Tabelle 38

Ubersichtsméafig aufgefihrt.
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Tabelle 38: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zu gemischten Teilleistungsstorgen

unabhéngige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,73 0,56-0,94 0,02
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 1,31 0,85-2,01 0,23
Mé&dchen 1
Geschlecht Knabe 2,26 1,882,72 0,001
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 1,31 1,03-1,67 0,03
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder ein Kind 0,59 0,44-0,80 0,001
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitat deutsch 1
nicht- deutsch 1,19 0,88-1,60 0,26
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 0,46 0,15-1,40 0,17
Aufenthaltsdauer in Deutschland kurzer als 5 Jahre 1,16 0,94-1,44 0,17
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Deutsch 1
Muttersprache andere Sprache 1,10 0,80-1,51 057
Deutsch 1
Hauptsprache andere Sprache 171 0,96-3,06 0,07
Deutsch 1
Sprache mit Gleichaltrigen
andere Sprache 0,35 0,04-3,00 0,34
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friher) 1,04 0,82-1,30 770
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spater) 1,23 0,98-1,56 0,08
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 1,28 ,91-0,80 0,15

eher langer (mehr als 12 Stunden)
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Verzehrgewohnheiten der Kinder

eher wenigere Mahlzeiten (bis zu 4 tagliche Malrg)i 1,13 0,88-1,43 0,34
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited orehr) 1
eher regelmaRig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelméaRig 1,49 0,91-2,43 0,11
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten nicht zuhause 129 088189 0.19
Medienkonsum der Kinder
Konsum von Fernsehsendungen kein Fernsehen 1
angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 1,70 03&B-3, 0,12
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 2,99 1,43-6,24 0,004
soziale Unterstutzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,04 0,71-1,50 860,
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,14 4,38 0,33
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 0,83 0,56-1,23 340,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 0,74 4,49 0,13
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
keine Teilnahme 1,45 1,17-1,80 0,001
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen Teilnahme 1
Familie und Erziehung
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,60 1,132,26 0,009
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,55 1,04-2,31 0,03
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberechtigten
Nicht- Raucher 1
mittelmaRig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,31 1,04-1,64 0,02
Tabakkonsum der Erwachsenen
intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 1,87 1,02-3,40 0,04
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrdumen 1
Passivrauchen 1,20 0,90-1,59 0,22
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Familienadgigien
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,48 1,14-1,91 0,003
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit incebensumsténden
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 1,37 1,08-1,73 0,009
gering 1,20 0,62-2,32 0,59
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 1,20 0,95-1,51 0.13
gering 1,01 0,56-1,81 0,99
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,37 1,08-1,73 0,009
gering 0,96 0,53-1,74 0,87
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,32 1,05-1,66 0,02
gering 0,98 0,60-1,59 0,93
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,57 1,25-1,97 <0,001
gering 1,24 0,82-1,87 0,32
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,70 1,27-2,27 <0,001
gering 1,76 1,04-2,97 0,04
Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfilhrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,03 0,78-1,38 0,80
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildunge 1,30 0,99-1,70 0,06
beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildeng 1
Index- Berufsabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 0,99 0,69-1,41 0,94
beide Elternteile ohne weiterfilhrende Berufsbildzmg 1,37 0,99-1,87 0,06
Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,11 4,38 0,38
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
Index- Arbeitszeiten beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 0,82 0,52-1,30 0,40
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 1,33 0,66-2,71 0,43

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Die Anzahl der 15 signifikanten Odds Ratios im w@miaten Modell reduzierte sich in der
multivariaten Regressionsanalyse auf insgesamesiaignifikante Assoziationen in Hinblick
auf mehrfach vorkommende TeilleistungsstérungerdbeiEinschulungskindern.
Im Vergleich zwischen den rohen Odds Ratios und &esikoschatzern im adjustierten
Regressionsmodell waren grundsatzlich keine wasbkati Unterschiede in der Starke der
signifikanten Assoziationen festzustellen (vgl. @i 39). Definitionsgemald waren im
multivariaten Regressionsmodell kaum Unterschiede den Schutzfaktor der mittlerern
Altersgruppe [OR=0,73versus aOR=0,55], aber auch fir Risikogruppe eines méheh
Geschlechts [OR=2,2@6ersusaOR=2,14], keiner Teilnahme an organisierten V&adtungen
[OR=1,45 versusaOR=1,43] und einer geringen Wohnflaiche pro Perd@R=1,48versus
aOR=1,35] gegeben. Eher kleine Unterschiede zwmsdea EffektmalRen waren fir eine mittlere
Zufriedenheit mit den Finanzen [OR=1,5érsusaOR=1,41] und mit der Familie [OR=1,70
versus aOR=1,53] vorzufinden, wahrend die diesbezuglichiterschiede fir eine geringe
Zufriedenheit mit der Familie [OR=1,7&ersus aOR=3,22] vergleichsweise ausgepragter

ausfielen.

Unter gegenseitiger Adjustierung aller unabhangiganablen im Regressionsmodell ergaben
sich bei den nicht signifikanten Effektschatzerndie Geschwisteranzahl [aOR=0,44], fur eine
mittlere Zufriedenheit mit der Wohnung [aOR=0,9%\b dem Beruf und der Arbeit [aOR=0,84]

protektive Zusammenhange =zur Gesamtentwicklung d&nder, wohingegen diese

Einflussvariablen im univariaten Modell signifikenRisikofaktoren darstellten. Des Weiteren
wurden im multivariaten Modell mit Ausnahme einegensivierten Tabakkonsums [Odds Ratio
mit 1,87 unverandert in univariaten und multivaeraModell] die Starken der Assoziationen fur
die Risikofaktoren eines intensivierten Fernsehkars [aOR=2,10], fir einen nicht intakten
Familienstand [aOR=1,38], fur getrennt Erziehend®R=1,07], fir einen mittelméafiigen
Tabakkonsum [aOR=1,20] und fur eine mittlere Zufeeheit mit der Wohnung [aOR=1,16]

geringer als in der univariaten Analyse (vgl. Té&b8D).
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Tabelle 39: Multivariate logistische Regressionsamgse (Endmodell)- gemischte Teilleistungsstérungen

unabhéangige Variablen

adjustierte* 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) QOdds Ratios intervall
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,55 0,40-0,77 <0,001
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 0,74 0,42-1,29 0,29
Mé&dchen 1
Geschlecht Knabe 2,14 169271 <0,001
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 0,44 0,16-1,23 0,12
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder ein Kind 0,26 0,09-0,74 0,01
zwei Kinder und mehr 1
Konsum von Fernsehsendungen kein Fernsehen 1
angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 1,42 08AL-2, 0,33
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 2,10 0,98 0,07
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 1,43 1,13-1,81 0,003
Teilnahme 1
Index- Familienstand intakt 1
nicht intakt 1,38 0,84-2,25 0,21
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,07 0,60-1,90 0,83
Nicht- Raucher 1
mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,20 P54 0,16
Tabakkonsum der Erwachsenen intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 1,87 0,94-3,72 0,07
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,35 1,01-1,81 0,05
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 0,91 0,62-1,35 0,65
gering 0,88 0,27-2,87 0,83
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,16 0,80-1,66 0,44
gering 0,68 0,24-1,91 0,46
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 0,84 0,58-1,22 0,36
gering 0,60 0,30-1,18 0,14
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sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,41 1,03-1,93 0,03
gering 0,85 0,46-1,58 0,61
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,53 1,05-2,22 0,03
gering 3,22 1,40-7,40 0,006

* adjustiert nach allen Faktoren im Modell

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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11.5.2.2. Paarige Leistungsstérungen

univariate Regressionsanalyse
Gemessen an den rohen Odds Ratio des univariatgstischen Regressionsmodells (vgl.
Tabelle 40) waren die Zugehorigkeit zur mittlereltefsgruppe mit einem deutlichen protektiven
Effekt [OR=0,56] und eine mannliche Geschlechtshioggkeit mit einem erhdhten Risiko
[OR=2,03] mit dem Vorkommen von bis zu zwei Leigigstérungen signifikant assoziiert.
Von den verhaltenszentrierten Einflussgrof3en Gbtevohl die Schlaf-, die Verzehr- als auch die
Fernsehgewohnheiten einen signifikanten Einflus§ @as Vorkommen von bis zu zwei
Leistungsstorungen aus. Hinsichtlich der Schlafdevseiten waren alle diesbeziiglichen
Indikatoren wie ein eher frihes Aufstehen [56%ige Risikoerhigju wie ein eher spates
Aufsuchen der Schlafstatte [60%ige Risikoerhhumg] wie eine bis zu 12 Stunden umfassende
Schlafdauer [OR=2,45] fur diese kombinierten Leigisstorungen risikobehaftet. Zusatzlich
zeigte sich fur die Einnahme von Mahlzeiten einsil®erndhung fur Leistungsstérungen von
61%. Von allen Risikoschatzern des univariaten Begjonsmodells waren die rohen Odds Ratio
fur den Fernsehkonsum der Kinder am deutlichstesgepragt, sodass fur einen angemessenen
Fernsehkonsum [OR=8,56] und flir einen intensiviertéernsehkonsum [OR=14,4] mit
deutlichem Abstand die starksten Assoziationen a@mkkinierten Leistungsstorungen vorlagen.
Als weitere singulare Einflussfaktoren fur das Mmrknen von bis zu zwei Leistungsstérungn
erwiesen sich das Fernbleiben von organisierteran&altungen [OR=1,92], ein nicht intakter
Familienstand [OR=1,62], getrennt erziehende Hig#ien [OR=1,78] und eine geringe
Wohnflache pro Person [OR=1,52].
Zudem standen eine als mittel kategorisierte Zdémdeit mit der Wohnung [41%ige
Risikoerhéhung], mit den Finanzen [46%ige Risikéénmg] und mit der Familie [OR=220] im
Vergleich zu einer hohen Zufriedenheit in signifiker Assoziation zu bis zu zwei
Leistungsstorungen. Noch ausgepragtere, diesbehiéghssoziationen waren fir eine geringe
Zufriedenheit mit den Finanzen [OR=2,44] und demfia [OR=2,04] vorzufinden.
Aber auch der Bildungsstand und der Zeitumfangrdiezufstatigkeit der Elternteile waren fur
die Entwicklungschancen der Kinder von Bedeuturgwaren signifikante Risiken fir bis zu
zwei Leistungsstorungen bei den Einschulungskindederen beide Elternteile keine
weiterfihrenden Schulabschlisse [OR=1,63] besdsasen ohne Erwerbstatigkeiten [OR=2,58]

waren, festzustellen.
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Nicht signifikante Assoziationen zum Vorkommen konirter Leistungsstorungen sind in
Tabelle 40 aufgefihrt.
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Tabelle 40: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zu paarigen Leistungsstorungen

unabhéangige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,56 0,41-0,76 <0,001
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 1,28 0,78-2,10 0,33
Médchen 1
Geschlecht Knabe 2,03 1,582,61 <0,001
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 0,95 0,70-1,29 0,72
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder ein Kind 0,74 0,50-1,12 0,15
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitat deutsch 1
nicht- deutsch 1,35 0,94-1,96 0,11
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 0,64 0,15-2,79 0,55
Aufenthaltsdauer in Deutschland kirzer als 5 Jahre 1,22 0,91-1,63 0,18
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Muttersprache Deutsch 1
andere Sprache 1,08 0,71-1,65 0,71
Hauptsprache Deutsch 1
andere Sprache 1,31 0,62-2,74 0,48
Deutsch 1
Sprache mit Gleichaltrigen
andere Sprache 1,10 0,13-9,41 0,93
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher frither (7.00 Uhr oder friher) 1,56 1,13-2,16 0,008
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friiher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spater) 1,60 1,14-2,23 0,006
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,45 1,37-4,40 0,003
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
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Verzehrgewohnheiten der Kinder

eher wenigere Mahlzeiten (bis zu 4 tagliche Malrg)i 1,14 0,82-1,57 0,49
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited orehr) 1
eher regelmaRig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelméaRig 1,32 0,71-2,46 0,38
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten T Zuhaluse 161 102255 0.04
Medienkonsum der Kinder
Konsum von Fernsehsendungen kein Fernsehen 1
angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 8,56 1,17-62,37 0,03
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 14,4 1,91-108,76 0,01
soziale Unterstutzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,08 0,65-1,78 770,
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,17 4,85 0,40
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 1,14 0,66-1,98 630,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,07 4,81 0,82
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
keine Teilnahme 1,92 1,43-2,56 <0,001
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen Teilnahme 1
Familie und Erziehung
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,62 1,062,49 0,03
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,78 1,11-2,86 0,02
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberechtigten
Tabakkonsum der Erwachsenen Nicht- Raucher 1
mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,25 31969 0,14
intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 1,49 0,70-3,17 0,30
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrdumen 1
Passivrauchen 1,25 0,87-1,80 0,23
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Angehdrigen
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,52 1,09-2,10 0,01
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit incebensumsténden
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 1,41 1,04-1,91 0,03
gering 1,34 0,58-3,08 0,50
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 123 001167 018
gering 0,49 0,17-1,37 0,17
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,33 0,99-1,81 0,07
gering 0,79 0,33-1,89 0,60
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,24 0,91-1,67 0,17
gering 1,38 0,76-2,50 0,28
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,46 1,07-1,98 0,02
gering 2,44 1,51-3,92 <0,001
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 2,20 1,55-3,11 <0,001
gering 2,04 1,09-3,80 0,03
Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfilhrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschlisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,21 0,80-1,82 0,36
beide Elternteile ohne weiterfiilhrende Schulbildunge 1,63 1,13-2,36 0,01
beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildeng 1
Index- Berufsabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 1,01 0,60-1,68 0,98
beide Elternteile ohne weiterfilhrende Berufsbildzmg 1,47 0,94-2,29 0,09
Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,31 4,98 0,09
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
e = beide Elternteile unterschiedlichen Arbeitszeiten ,840 0,45-1,55 0,57
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 2,58 1,12-5,92 0,03

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Unter Aufnahme der 16 rohen Odds Ratios auf Siggniizniveau ins multivariate
Regressionsmodell ergaben sich fir insgesamt n&ikoBchatzer signifikante Zusammenhange
zu kombinierten Leistungsstérungen unter gegegeeifdjustierung (vgl. Tabelle 41).
Beide biologischen Determinanten wie die Zugehdaigkur Altersgruppe der zwischen 5,50 bis
6,50- jahrigen Kinder [OR=0,56 versus aOR=0,46] als auch die maéannliche
Geschlechtszugehorigkeit [OR=2,08ersus aOR=2,00] hatten auch unter Adjustierung
signifikanten Einfluss auf die Kindesentwicklungolei sich kaum Unterschiede zwischen den
entsprechenden rohen und adjustierten Odds Rataben.
Im Vergleich der rohen mit den adjustierten Asstarsmalen ergaben sich fur die
Risikoschatzer des multivariaten Regressionsmodelativ kleine Unterschiede fir die
Einflussvariablen eines eher frihen Aufstehens [DB&versusaOR=1,80], fir den Ort der
Einnahme von Mahlzeiten [OR=1,6&rsusaOR=1,14] und fiir keine Teilnahme an organisierten
Veranstaltungen [OR=1,9%ersusaOR=2,00]. Ein deutlich grosserer Unterschied eagés den
besagten Odds Ratios in Verbindung mit einer Re&xikdhung war fur die Einflussgro3e des Zu-
Bett- Gehen [OR=1,60ersusaOR=1,57] vorzufinden. Mit deutlichem Abstand drga sich die
grol3ten Unterschiede bei den betreffenden Effekémdilr eine angemessenen [OR=8/86sus
aOR=5,36] und fir eine intensivierte [OR=144ersus aOR=6,92] Zeitdauer des
Fernsehkonsums, wobei sich im multivariaten Modutliche Risikominderungen fur die
paarigen Entwicklungsdefizite ergaben.
Ferner war im multivariaten Regressionsmodell nitiaghr eine mittlere Zufriedenheit mit der
Wohnung riskant fur die Kindesentwicklung, sondeine geringe Zufriedenheit, welche mit
einer 24%igen Risikoerhdhung in signifikanten Zussnhang zu paarigen Leistungsstérungen
stand. Bezlglich des Einflusses einer mittlererrigdénheit mit der Familie [OR=2,2@ersus
aOR=2,23] waren kaum Unterschiede bzw. flr eindnger Zufriedenheit mit der Familie
[OR=2,04versusaOR=3,93] grol3e Unterschiede im Sinne einer R&digerung gegeben.
Risikominderungen fur bis zu zwei Leistungsstorumgaren fur die meisten Effektschatzer auf
nicht signifikantem Niveau im multivariaten Regressmodell zu beobachten. So waren fir die
adjustierten Odds Ratios fur die beide Elternteilene weiterfihrende Schulabschlisse
[aOR=1,50] bzw. fir eine mittlere Zufriedenheit mden Familie [aOR=2,23] kaum
Unterschiede, fir eine geringe Schlafdauer [aOR5{2h2w. fur eine geringe Wohnflache pro

Person [aOR=1,12] kleine Unterschiede vorhandengétien ergaben sich groRe Unterschiede
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zwischen den betreffenden Effektmafien fir die Amt Hrziehung [aOR=1,08] bzw. fur eine
geringe Zufriedenheit mit der Familie [aOR=3,93h $inne einer Risikoerhdhung verhielt sich
in diesem Kontext betrachtet der Effektschatzer faide Elternteile mit einer ganztatigen
Berufstatigkeit [aOR=2,64], wohingegen sich im nuatiaten Regressionsmodell fiir einen nicht
intakten Familienstand der Erziehungsberechtigtem mrotektiver Effekt [aOR=0,73] im
Gegensatz zu einem signifikanten Risiko fur paatigstungsstorungen im univariaten Modell
ergab (vgl. Tabelle 41).
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Tabelle 41: Multivariate logistische Regressionsamgse (Endmodell)- paarige Leistungsstérungen

unabhéangige Variablen adjustierte* 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratios intervall
Alter bis 5,49 Jahre 1
zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,46 0,30-0,70 <0,001
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 0,78 0,38-1,60 0,50
Geschlecht Mé&dchen 1
Knabe 2,00 1,41-2,83 <0,001
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friher) 1,80 1,15-2,81 0,01
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friiher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spater) 1,57 1,04-2,36 0,03
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,28 ,99-B,25 0,05
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten zuhause 1
nicht zuhause 1,14 1,08-2,17 0,04
Konsum von Fernsehsendungen kein Fernsehen 1
angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 5,36 1,71-40,74 0,03
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 6,92 1,86-55,75 0,07
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen keine Teilnahme 2,00 1,42-2,81 <0,001
Teilnahme 1
Index- Familienstand intakt 1
nicht intakt 0,73 0,30-1,77 0,48
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,08 0,30-3,95 0,90
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,12 0,74-1,70 0,58
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung mittel 0,81 0,51-1,28 0,37
gering 1,24 1,06-1,94 0,04
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,19 0,78-1,81 0,43
gering 1,46 0,66-3,21 0,35
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie .
mittel 2,23 1,26-3,66 0,002
gering 3,93 1,21-12,71 0,02
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beide Elternteile mit weiterfilhrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschliisse
beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,08 0,69-1,69 0,75
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildunge 1,50 0,98-2,28 0,06
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
Index- Arbeitszeiten beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 0,97 0,49-1,92 0,93
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 2,64 0,98-7,12 0,06

* adjustiert nach allen Faktoren im Modell

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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1.5.2.3. Multiple Leistungsstérungen

univariate Regressionsanalyse
Unter Verwendung des univariaten logistischen Resgomsmodells konnten zum einen die
Altersgruppe mit den altesten Einschulungskindertnreinem rohen Risikoschatzer von 2,92 und
zum anderen die mannliche Geschlechtszugehdorigkeitinem rohen Odds Ratio von 3,84 als
signifikante Risikofaktoren fir das Vorkommen vomneid oder vier Leistungsstérungen
identifiziert werden (vgl. Tabelle 42). Abgesehem\diesen beiden biologischen Determinanten
waren getrennt erziehende Elternteile [OR=2,42) @itensivierter Zigarettenkonsum der
Erwachsenen [OR=3,36] und eine geringe Wohnflacle Person [OR=1,74] weitere
signifikante Risikofaktoren flr multiple Leistung8singen. Daneben hatten eine indifferente
Zufriedenheit der Erwachsenen mit dem Beruf undAdbeit [99%ige Risikoerhdhung], mit den
Finanzen [81%ige Risikoerh6hung] und mit der Fami®R=2,47] einen signifikanten Einfluss
auf die Entstehung von multiplen Entwicklungsverat@ongen, wobei sich dieser riskante
Zusammenhang in besonderem Mal3e fur eine gerinfgedenheit mit den Finanzen [OR=3,06]

bemerkbar machte.

Nicht adjustierte Odds Ratios, welche in der unatan Regressionsanalyse keine signifikanten

Assoziationen zu multiplen Leistungsstérungen eegabind aus Tabelle 42 ersichtlich.
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Tabelle 42: Univariate logistische Regressionsanalg- Assoziationen zu multiplen Leistungsstorungen

unabhéangige Variablen rohes 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Odds Ratio intervall
biologische Faktoren
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,73 0,40-1,32 0,30
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und alter 2,92 1,38-6,21 0,005
Médchen 1
Geschlecht Knabe 3,84 2,286,47 <0,001
Geschwister
Geschwisteranzahl Einzelkind 1
Kind mit Geschwister 1,14 0,65-2,01 0,65
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder ein Kind 0,87 0,44-1,73 0,69
zwei Kinder und mehr 1
Migrationshintergrund
Nationalitat deutsch 1
nicht- deutsch 0,74 0,34-1,61 0,44
Geburtsland Deutschland 1
nicht Deutschland 1,18 0,16-9,00 0,87
Aufenthaltsdauer in Deutschland kirzer als 5 Jahre 0,96 0,58-1,58 0,87
5 Jahre und langer 1
sprachlicher Hintergrund
Deutsch 1
Muttersprache andere Sprache 0,83 037184 064
Deutsch 1
Hauptsprache andere Sprache 0,94 022397 0,94
Deutsch 1
Sprache mit Gleichaltrigen
andere Sprache 4,30 0,50-37,35 0,19
Schlafgewohnheiten der Kinder
Aufstehen eher friher (7.00 Uhr oder friher) 1,63 0,91-2,93 ,100
eher spéter (7.15 Uhr oder spéter) 1
Zu-Bett-Gehen eher friher (19.00 Uhr oder friiher) 1
eher spater (19.15 Uhr oder spéter) 1,17 0,67-2,04 0,58
Schlafdauer eher kirzer (bis zu 12 Stunden oder weniger) 2,95 ,92-0,49 0,07
eher langer (mehr als 12 Stunden) 1
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Verzehrgewohnheiten der Kinder

eher wenigere Mahlzeiten (bis zu 4 tagliche Malrg)i 1,19 0,67-2,11 0,56
Anzahl der Mahizeiten eher haufigere Mahlzeiten (4 tagliche Mahlzeited orehr) 1
eher regelmaRig 1
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten
eher unregelméaRig 2,13 0,88-5,11 0,09
zuhause 1
Ort der Einnahme von Mahlzeiten nicht zuhause 158 073339 024
Medienkonsum der Kinder
kein Fernsehen 1
Konsum von Fernsehsendungen angemessen (0,3 bis 2 Stunden pro Tag) 2,19 0,30-16 0,44
intensiviert (mehr als 2 Stunden pro Tag) 3,57 2845 0,23
soziale Unterstutzung
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 0,48 0,16-1,45 190,
Kontaktdauer mit anderen Kindern mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,07 4,38 0,83
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
gering (bis zu 4 Stunden pro Tag) 0,80 0,33-1,96 630,
Kontaktdauer mit Elternteilen mittel (zwischen 5 bis 8 Stunden pro Tag) 1,02 2462 0,96
lang (zwischen 9 bis 15 Stunden pro Tag) 1
keine Teilnahme 1,50 0,90-2,47 0,12
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen Teilnahme 1
Familie und Erziehung
intakt 1
Index- Familienstand nicht intakt 1,93 0,993,79 0,05
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 2,42 1,20-4,89 0,02
Gesundheitsverhalten der Erziehungsberech
Tabakkonsum der Erwachsenen Nicht- Raucher 1
mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,61 070 0,07
intensiviert (téglich 21 Zigaretten und mehr) 3,36 1,25-9,08 0,02
Passivrauchen der Kinder kein Rauchen in Wohnrdumen 1
Passivrauchen 1,41 0,77-2,59 0,27
Wohnverhaltnisse der Kinder und deren Angehdrigen
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,74 1,01-2,99 0,05
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
Zufriedenheit der Erziehungsberechtigten mit incebensumsténden
sehr 1
Zufriedenheit mit der Wohnung
mittel 1,64 0,99-2,73 0,06
gering 0,000 0,000 1,00
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sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet mittel 171 0722.04 047
gering 0,000 0,000 1,000
sehr 1
Zufriedenheit mit dem Wohnort mittel 1,56 0,93-2,60 0,09
gering 0,48 0,07-3,59 0,48
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,99 1,20-3,29 0,007
gering 0,35 0,05-2,58 0,30
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,81 1,05-3,13 0,03
gering 3,06 1,42-6,62 0,004
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 2,47 1,41-4,33 0,002
gering 1,93 0,67-5,57 0,23
Bildungsstatus der Erziehungsberechtigten
beide Elternteile mit weiterfilhrenden Schulbildumge 1
Index- Schulabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Schulbilgen 1,06 0,50-2,24 0,89
beide Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildunge 1,86 0,98-3,54 0,06
beide Elternteile mit weiterfihrenden Berufsbildeng 1
Index- Berufsabschliisse beide Elternteile mit unterschiedlichen Berufshildan 0,95 0,33-2,69 0,92
beide Elternteile ohne weiterfilhrende Berufsbildzmg 2,21 0,93-5,24 0,07
Erwerbsleben der Erziehungsberechtigten
mindestens ein Elternteil mit Erwerbstatigkeit 1
Index- Erwerbstéatigkeiten
beide Elternteile ohne Erwerbstatigkeiten 1,05 a67 0,86
beide Elternteile mit Vollzeittatigkeiten 1
Index- Arbeitszeiten beide Elternteile mit unterschiedlichen Arbeitszeit 0,64 0,25-1,65 0,35
beide Elternteile ohne Arbeitszeiten 1,28 0,33-5,00 0,73

1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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multivariate Regressionsanalyse
Unter Beriicksichtigung der acht Odds Ratios, weldme univariaten Regressionsmodell
signifikante Assoziationen erbrachten, reduzierteh sderen Anzahl unter gegenseitiger
Adjustierung auf insgesamt drei Risikoschatzer.(Vglbelle 43). So blieb der riskante Einfluss
einer mannlichen Geschlechtszugehdrigkeit mit eir@dds Ratio von 3,88 im multivariaten
Regressionsmodell signifikant, wobei sich in Veigie zur univariaten Regressionsanalyse
definitionsgemall kaum Unterschiede in der StarkeAdsoziation ermitteln lieRen. Hingegen
zeigten sich fur eine geringe Zufriedenheit mit deémanzen mit einem Odds Ratio von 3,51 im
multivariaten Modell kleine bis relativ grol3e Difémzen zum nicht adjustierten Effektschatzer
bzw. erwies sich eine geringe Zufriedenheit mit dBeruf und der Arbeit [aOR=1,08] als

signifikanter, jedoch schwacher Risikofaktor furltiple Leistungsstérungen.

Mit einer Ausnahme erniedrigten sich die Risikoszb&A bei den nicht- signifikanten
Assoziationen im multivariaten RegressionsmodethtiStisch verringerte sich die Starke einer
riskanten Einflussnahme fir die Variablen der Hraiggsart [OR=2,4%ersusaOR=1,52], fur
einen intensivierten Tabakkonsum der Erwachsend®=RB6 versusaOR=2,69] und fur eine
mittlere Zufriedenheit mit der Familie [OR=2,#@rsusaOR=1,82], wobei sich definitionsgemafn
relativ grof3e Unterschiede zu den rohen Odds Ratigpaben. Relativ kleine Unterschiede waren
fur die nicht signifikante EinflussgréRe der Gruppet den éaltesten Einschulungskindern
[OR=2,92versusaOR=2,37] mit einer Risikominderung unter Adjusiigy festzustellen. Kaum
Unterschiede zwischen dem rohen und dem adjustieRisikoschatzer bestanden fur die
Variable der Wohnflache pro Person, wobei sich dabenultivariaten Regressionsmodell eine

geringe Risikoerhéhung fur multiple Entwicklungss@gerungen abzeichnete (vgl. Tabelle 43).
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Tabelle 43: Multivariate logistische Regressionsatgse (Endmodell)- multiple Leistungsstérungen

unabhéangige Variablen adjustierte* Odds 95%-Konfidenz- p-Wert
(Regressoren) Ratios intervall
bis 5,49 Jahre 1
Alter zwischen 5,50 bis 6,50 Jahren 0,63 0,30-1,35 0,24
(Regeleinschulungsalter)
6,51 Jahre und élter 2,37 0,90-6,28 0,08
Mé&dchen 1
Geschlecht Knabe 3,88 2,05-7,36 <0,001
Art der Erziehung gemeinsam erziehend 1
getrennt erziehend 1,52 0,66-3,51 0,33
Nicht- Raucher 1
mittelmafig (bis zu 20 Zigaretten taglich) 1,42 102849 0,22
Tabakkonsum der Erwachsenen intensiviert (taglich 21 Zigaretten und mehr) 2,69 0,88-8,23 0,08
Wohnflache pro Person gering (von 6,8 bis 32,5 gm) 1,51 0,84-2,74 0,17
angemessen (von 32,6 bis 250 gm) 1
sehr 1
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit mittel 1,09 0,53-2,25 0,82
gering 1,08 1,01-1,68 0,02
sehr 1
Zufriedenheit mit Finanzen mittel 1,25 0,60-2,63 0,55
gering 3,51 1,14-10,76 0,03
sehr 1
Zufriedenheit mit Familie mittel 1,82 0,90-3,70 0,10
gering 1,32 0,31-5,52 0,71

* adjustiert nach allen Faktoren im Modell
1= Referenzkategorie
signifikante Assoziationen
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V. DISKUSSION
IV.1. Studienpopulation- Zugang und Beschreibung

Unter Vergleich mit den demographischen Gegebesmait Untersuchungsgebiet war von einem nahezu
kompletten Zugang zur Studienpopulation der Einkcigskinder auszugehen, sodass die vorliegende
Analyse als Totalerhebung innerhalb des untersodtdedkreises anzusehen war.
Die Rucklaufquote von Uber 97% bei den Anamnesehdgelche die so genannten Routinedaten fir die
vorliegende Untersuchung erbrachten, war als Hisvaei die weitgehende Kooperationsbereitschaft der
Eltern im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungenweuen. Entsprechend war die geringe

Fehlerquote von 2,8% hauptsachlich durch die UbficiBevolkerungsschwankungen innerhalb des
Untersuchungsgebietes bedingt. Fir die Uberrepi@sennicht- deutscher Eltern innerhalb dieser

Fehlerquote, d.h. der Gruppe nicht ausgefillter undiickgereichter Anamnesebdgen, durften

vornehmlich so genannte Zugangsbarrieren (Spracdbiemr, unterschiedliches Gesundheitsbewusstsein,
soziokulturelle Hintergriinde usw.) mit bestimmeredvgsen sein.
Auf Grund der hohen 72%igen Ricklaufquote beim EaisaFragebogen, welcher von den
Erziehungsberechtigten der Vorschulkinder freigillausgefullt wurde, bestand eine grundsatzliche
Akzeptanz fir die Studie, was fur eine hohe Validiter Ergebnisse sprach.
Das geschlechtsspezifische Teilnahmeverhalten ieadbsenen beim freiwilligen Ausfillen des Zusatz--
Fragebogens durfte primar durch ein unterschieegdidRollenverhalten innerhalb der Familien zwischen
Frauen und Mannern bedingt gewesen sein, was tatanseinen Ausdruck in einer Uberreprasentanz
von Frauen in der Gruppe der auskunftsbereiten oRers fand. Im Gegensatz dazu dirfte [die
Unterreprasentanz von Personen, welche nicht inBdeddesrepublik Deutschland geboren waren, im
Wesentlichen ebenfalls durch Zugangsbarrieen beoRen mit Migrationshintergrund zu suchen sein

Erreichbarkeit der Zielgruppe und Demographie desUntersuchungsgebietes

Innerhalb des zweijahrigen Untersuchungszeitraumeslen fur die Einschulungsjahrgénge
2004 und 2005 jeweils Uber 1.000 Einschulungskindem ortlichen Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst (KJGD) im Landkreis Dimggif Landau begutachtet. Bei einer
Einwohnerzahl von 92.092 zum 31.12.2003 (Bayerisch@andesamt fir Statistik und
Datenverarbeitung 2004) betrug der relative Anggilschulungspflichtiger Kinder etwas mehr
als 1% an der Gesamtbevélkerung des Landkreises.

Laut personlicher Auskunft des Ortlich zustandigeBchulamtes wurden beim
Einschulungsjahrgang 2004 insgesamt 1.036 Kinder bz 2005 insgesamt 1.029 Kinder in die
erste Jahrgangsstufe de facto eingeschult (Pech@nfiuskunft des Schulamtes im Landratsamt
Dingolfing-Landau vom 17.01.2006). Glich man digés&ufigkeitsangaben mit denen der vom
ortlichen KJGD begutachteten Einschulungskindersabzeigte sich, dass beim ersten Jahrgang
2004 97,1% und beim zweiten Jahrgang 2005 100,8%r aBchulanfangerinnen

schularztlicherseits erfasst wurden.
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Zum einen durfte diese Untererfassung von Schutgei@nnen in 2004 mit 2,9% seitens des
KJGD vornehmlich durch einen Zuzug einschulungsbfiger Kinder in den Landkreis bei
bereits erfolgter Einschulungsuntersuchung duratereianderen schulérztlichen Dienst zu
begrinden  sein. Ublicherweise ~ wurden bei bereits deaamorts  erfolgter
Schuleingangsuntersuchung diese neu zugezogensohblangskinder nicht mehr schuléarztlich
vorgestellt, wodurch diese Kinder vom ortlichen KJGuch nicht mehr registriert werden
konnten. Zum anderen mochte der geringe Uberhargrathulungskindern mit 0,8% in 2005
schwerpunktmaRig durch einen Wohnortwechsel deiilleanin einen anderen Landkreis, durch
einen Schulbesuch der Kinder aul3erhalb des Larslgeioder durch Ruckkehr von
Migrantenfamilien in deren Herkunftslandern bediggivesen sein, sodass letztendlich daraus
eine geringere Anzahl von tatsachlich eingeschultdfindern innerhalb des
Untersuchungsgebietes resultierte. In der Gesdmitdionnte allerdings von einer nahezu
kompletten Erfassung des gesamten Schulsprengelsli Einschulungskinder durch den
ortichen KJGD ausgegangen werden, was primar duleh stabilen demographischen
Gegebenheiten des Untersuchungsgebietes mitbesbngtdurfte. Wenn man diesbezuglich als
Eckpunkte einerseits die Bevoélkerungszahl im LaedkbDingolfing- Landau fur das Jahr 1997
(Stichtag: 30.06.1997; Einwohnerzahl: 88.210) (Besghes Landesamt fur Statistik und
Datenverarbeitung 1997) als den ersten Geburtgalrgler Studienkohorte und andererseits
2003 als das aktuellste Jahr mit amtlich verfugba&tatistik (Stichtag: 31.12.2003;
Einwohnerzahl: 92.092) (Bayerisches Landesamt fiatissik und Datenverarbeitung 2004)
betrachtete, so fielen im Verlauf des Siebenjalaittsmimes eine moderate und kontinuierliche
Bevolkerungszunahme (30.06.1998: 89.167 Einwohr#0;06.1999: 89.758 Einwohner,
31.12.2000: 90.562 Einwohner) (Bayersiches LandedamStatistik und Datenverarbeitung
1998, 1999, 2002) um 4,4% im Vergleich zum Basisj#97 auf, was Uber den siebenjahrigen
Zeitraum betrachtet als verhaltnismaRig geringen@okung der Einwohnerzahl zu werten war.
Moglicherweise durften diese geringen, ortlichevd@kerungsschwankungen in der Folge auch
stabile demographische Verhéltnisse innerhalb dsO0Berungsgruppe der Einschulungskinder
zur Folge gehabt haben. Im Gegensatz zu Regionénnstabileren Bevolkerungsstrukturen
gestaltete sich vor Ort naturgemaR die Melde- uoéumentationspraxis fur die zustandigen
Amter, welche in die statistische Erfassung dersé&imlungskinder involviert waren, in
qualitativer Hinsicht einfacher, was Fehlerfassungenzipiell vorbeugte und die Qualitat der

Datenerfassung optimierte.
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Basierend auf dem obigen Abgleich und dem demogselpbn Hintergrund des untersuchten
Landkreises konnte von einer nahezu kompletten dsi¢htigung aller Einschulungskinder der
Jahrgange 2004-2005 im Sinne einer Totalerhebuagegiangen werden, was die Validitat der

Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung a priggrtnauerte.

Zielgruppe- Sozialepidemiologie und tberregionalewergleich

In den turnusmaRig veroffentlichten Gesundheitshéen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
auf Bundeslanderebene wurden bisher keine exaktemgaben zum Alter der Zielgruppe von
Einschulungskindern gemacht, sondern in Altersgeapp wie beispielsweise der
svorschulkinder® im Alter von 1 bis 6 Jahren (Mitesium fur Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit des Landes Nordrhein- Westfalen 20023-&3), in die ,Anzahl vollendeter
Lebensjahre” (v.Kries 2002, S.10-13) oder in diei@e der "Vorschulkinder® ohne Angaben
einer Altersspanne (Sozialministerium Baden-Wirkierg 2000, S.110-112) kategorisiert. Die
Grinde fur diese grobmaschigen Kategorisierungen gem6 in der vorrangig
gesundheitspolitschen Intention bei der Erstelluog Landesgesundheitsberichten, welche eine
andersgeartete Methodik als bei primér wissendattedh Feldstudien einfordert, zu suchen sein.
Auch auf kommunaler Ebene wurden bis vor kurzert Zalten Angaben zur exakten
Altersstruktur bei Kohorten von Einschulungskindern wie dies etwa in einem
Gesundheitsbericht der Stadt Osnabriick durchgewimde (Rohling 2002, S.28) - gemacht. In
Osnabriick wurde fiur die Einschulungsjahrgdnge 2t von 2.844 Kindern das Alter im
Mittel bei 6* Jahren mit einer Spannbreite voft Bis maximal 7 Jahren angegeben und fir den
Regierungsbezirk Weser- Ems wurde von 25.524 Eulaolgskindern aus 17 Kommunen ein
Durchschnittsalter von 6,1 Kalenderjahren ermit{@tuns- Philipps 1999). Im untersuchten
Landkreis Dingolfing- Landau lag fur die Einschuhsfahrgdnge 1997 bis 2002 von 6.240
Kindern ein Durchschnittsalter von 6,04 Jahren miitem Minimum von 4,44 und einem
Maximum von 7,91 Jahren vor (Stich 2003). Folglishnach dem Ergebnis der vorliegenden
Untersuchung das Durchschnittsalter zum ZeitpuektSthuleingangsuntersuchungen innerhalb
von zwei Kalenderjahren unter 6 Jahre bei gleidlizeingerer Altersspanne gesunken, obwohl
das Durchschnittsalter bei der Zielgruppe der Hinkeogskinder methodisch vorgegeben und

erwartungsgemal in engen Grenzen vorab definiert #waf der einen Seite sprachen die
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moderaten Unterschiede der Altersstrukturen zwisctieser Studie und den oben zitierten
Untersuchungen (Stich 2003) fur Uber einem langefetraum stabile Altersstrukturen im
untersuchten Landkreis, auf der anderen Seite katieeneuen, bildungspolitschen Richtlinien
des Bundeslandes Bayern (Bayerisches Staatsmiamtéiir Unterricht und Kultus 2005) zum
tragen. Danach war grundsatzlich jedes Kind beilefolung des sechsten Lebensjahres mit
Stichtag zum 31.07.2005 einzuschulen, was das d@egutinschulungsalter herabsetzte und

seinen Niederschlag in einer Verringerung des dugtohittlichen Einschulungsalters fand.

In den Untersuchungen, die aul3erhalb des BundesddBayern durchgefuhrt wurden, waren im
Regierungsbezirk Weser- Ems von 25.524 Einschukindgsrn 12.504 Madchen und 13.018
Knaben (Bruns- Philipps 1999) bzw. in der Stadt @siick beim Einschulungsjahrgang 2000
50,5% Madchen und 49,5% Jungeeréus2001: 49,0% Madchen und 51,0% Jungen) (Rohling
2002, S.27). Bei einer aktuellen bayerischen Untdrsng anhand der Einschulungsjahrgange
2004/2005 hatten von 129.597 Kindern 48,4% eineblkobie und 51,6% eine mannliche
Geschlechtszugehorigkeit (Bayerisches LandesamiGiEsundheit und Lebensmittelsicherheit
2006). Ahnliches galt fiir den untersuchten niedgeliachen Landkreis Dingolfing- Landau fur
die Jahrgdnge 1997 bis 2002 (Madchen: 48,88tsus Knaben: 51,7%), wobei beim
Einschulungsjahrgang 1998 ein umgekehrtes Gesdklwehhaltnis (Madchen: 51,1%ersus
Knaben: 48,9%) festzustellen war (Stich 2003). Wielen obigen Untersuchungen angefihrt,
waren in der Studienpopulation der vorliegenderdi®@terwartungsgemald auch mehr Knaben als
Madchen vertreten. Folglich ist von einem grundgtzgeringen Uberhang der Jungen im
Verhdltnis zu Madchen bei der Zielgruppe der Eindaomgskinder auszugehen, wodurch in
diesem Zusammenhang gesehen die vorliegende Spaghelation als reprasentativ einzustufen

war.

Bis vor einigen Jahren wurde in den offentlich mgihen Gesundheitsberichten die
Nationenzugehorigkeit der Einschulungskinder netiasst (Niedersachsisches Ministerium fur
Frauen, Arbeit und Soziales 2000; SozialministerBaden- Wirttemberg 2000). Jedoch wurde
in einem Schwerpunktprojekt gegen Ende der 199Qigére innerhalb des Regierungsbezirks
Weser- Ems unter Zuhilfenahme des Indikators ,Migga“ (versus,Deutschland® fir in der
Bundesrepublik geborene Einschulungskinder) der eilntvon Vorschulkindern mit
Migrationshintergrund auf eine Pravalenz von 11,8%antifiziert (Bruns- Philipps 1999).
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Aktuell wurde in einer Osnabriicker Untersuchungtetstdesselben Indikators wie bei Bruns-
Philipps (1999) nach Herkunftslandern unterschiedesbei sich ein Migrantenanteil von 22-
23% ermitteln liel3. Genauer waren von den Kinders Binschulungsjahrganges 2001 tber drei
Viertel (77,1%) in Deutschland geboren bzw. stanmmBel% aus der Turkei, 6,2% aus der
ehemaligen UdSSR, 3,9% aus ehemaligen so gena@stbiockstaaten und 4,7% aus sonstigen
Landern (Rohling 2002, S.22-23).

In der Gesundheitsberichterstattung des BundesdaB@dgern wurde bis vor einigen Jahren
vorzugsweise die Nationalitat in binarer Codierdgutschversusnicht- deutsch) als Indikator
fur "auslandische" Kinder festgehalten (v.Kries 208.13-14). So waren nach v.Kries (2002) je
nach Grad der Urbanisierung der untersuchten Rege@nden Madchen zwischen 1,8% bis
13,0% und bei den Jungen 9,8% bis 1,7% einer nighitschen Nationalitat zugehdrig.

Einer differenzierten  Operationalisierung fur die rfaSsung eines eventellen
Migrationshintergrundes bei den Einschulungskindemaurde bei themenbezogenen
Veroffentlichungen aus Bayern keine Beachtung gasdh Erst in jingster Zeit wurden unter
anderem die ,Muttersprache” als Indikator fur den igidtionshintergrund von
Einschulungskindern ~ verwendet  (Bayerisches Landesarfir  Gesundheit  und
Lebensmittelsicherheit 2006, S.24-25).

Bedingt durch die methodischen Unterschiede degesblUntersuchungen und der durchgéangig
uneinheitlichen  Operationalisierung  hinsichtlich r de Nationenzugehdrigkeiten  von
Einschulungskindern lag es an dieser Stelle naiespezligliche Vergleichsdaten (Stich 2003)
des untersuchten Landkreises Dingolfing- LandaudférErgebnisinterpretation heranzuziehen.
In der verhergehenden Untersuchung von 2003 hattem den funfjahrigen
Beobachtungszeitraum (1997-2002) 93,8% der Kindee @eutsche und 6,2% eine nicht-
deutsche Nationalitat. In dieser Studie nahm deeihder deutschen Kinder binnen eines Jahres
um 3,8% ab und der Anteil der nicht- deutschen wnsdlben Anteil zu, ohnedass zwischen
2004 und 2005 signifikante Unterschiede aufgezesrgitden konnten. Unter Beachtung dieses
Trends war der untersuchte Landkreis auf Grundesewerhaltnismafilig gefestigten sozialen
Strukturen, der vorwiegend landlichen Infrastruktund des soliden Wirtschaftsgefliges
(Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenbeitung 1995-2004) durch geringe
Migrationsbewegungen innerhalb der Bevolkerung barakterisieren, was auch Ausdruck
innerhalb der Zielgruppe der Einschulungskindedfan
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Kooperationsbereitschaft der Erziehungsberechtigten

Routine- Fragebogen ("Anamnesebogen”)

Durch die verpflichtende Durchfiihrung einer Schud@ingsuntersuchung (Art. 80 Bayerisches
Gesetz Uber das Erziehungs- und UnterrichtswesagEBG) vor Eintritt eines Kindes in die
erste Jahrgangsstufe einer Schule war per se ehezna vollstandiger Zugang zur
Bevolkerungskohorte der Einschulungskinder gewidtde woraus sich die hohe Quote von
uber 97% dem schularztlichen Dienst zurtickgereicAtemnesebtgen erklaren liel3. Fur eine
valide Beurteilung des individuellen Entwicklungssiies der Kinder waren die anamnestischen
Angaben aus den Routine- Fragebdgen von diagnbstiséVert, zumal nach Literaturangaben
die Kombination eines Screenings mit einem ergaseeifr-ragebogen fur die Diagnosesicherheit
bei Entwicklungsverzégerungen als vorteilhaft estgé wurde (Dobos et al. 1994) bzw. durch
andere themenbezogene prospektive (Majnemer & 8HEB&5) als auch retrospektive (Shevell
et al. 2000; Battaglia et al. 1999) Studien in modibcher Hinsicht untermauert wurde.

Bei der Fehlerquote von 2,8% nicht ausgefillter madickgereichter Anamnesebdgen handelte
es sich  hauptsachlich  um Einschulungskinder, die rzzaitig vor den
Schuleingangsuntersuchungen zusammen mit ihrerelitnzgsberechtigten den Hauptwohnsitz
aul3erhalb des Landkreises verlegten, aber noch beilinhen KJGD registiert waren. Auf
Grund des Wohnortwechsels wurden diese vor Ort medut mehr beim KIGD des Landkreises
vorstellig, fanden aber statistisch Eingang in &ehlquote. Gewohnheitsmaldig werden im
untersuchten Landkreis in Ausnahmefallen Schuleiggantersuchungen durch Hausarzte oder
niedergelassene Kinderéarzte durchgefuhrt und vondddich zustandigen KIJGD akzeptiert. Von
dieser Alternative wurde im gesamten Untersuchwigiszim zu 0,6% (12/2043) von den Eltern
Gebrauch gemacht, wobei von den niedergelassenehziderinnen lediglich eine pauschal
formulierte Bescheinigung zum Stand der Individonddgécklung des Kindes ohne Angabe von
beschulungsrelevanten Diagnosen mitgegeben wurde. ddsgegebenen Anamnesebdgen
wurden in diesen Fallen ausnahmslos nicht mehreansghulérztlichen Dienst zuriickgereicht,
was eine entsprechende Erhéhung der Fehlquoteohye Ratte.

Gliedert man die Ricklaufquote der Anamnesebdgeh dam Geschlecht der Kinder auf, zeigte
sich ein 6,6%iger Uberhang fiir Jungen bei nichhifilganten Jahrgangsunterschieden 2004-
2005, was trotz geringer Abweichungen das Gesctdedtrhaltnis in der Grundgesamtheit
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widerspiegelte und in diesem Zusammenhang fir eiedgestgehende Reprasentativitat der
Geschlechtsverteilung innerhalb der RucklaufquéteAnamnesebdgen sprach. Ahnlich wie in
der Grundgesamtheit der 2.043 Einschulungskindedevufir tber 90% der Kinder mit einer
deutschen Nationalitdt vérsus nicht-deutsche Nationalitat: 9,4%) die Anamnesedg
zuruckgereicht, wohingegen anteilsmaRig fir dieisht zurtick gegebenen Anamnesebdgen fast
ein Drittel der Kinder eine nicht- deutsche Natii@a hatten yYersusdeutsche Nationalitat:
68,5%).

Unter einer kritischen Wiurdigung der Ricklauf- uR@hlquoten der Anamnesebdgen war
festzuhalten, dass die Mitwirkungsbereitschaft zdmeck der Erfassung von Routinedaten
prinzipiell als sehr gro3 einzustufen war. Es bed¢a jedoch deutliche Zugangsbarrieren (z.B.
durch sprachliche Barrieren, durch unterschiedich&esundheitsbewusstsein, durch
soziokulturelle Hintergriinde usw.) fur die Gruppehtr deutscher Einschulungskinder, sodass
von Uberproportional weniger zugehoérigen Elterpteidie ausgeteilten Anamnesebdgen dem

schuléarztlichen Dienst zurtickgereicht wurden.

Komplementar- Fragebogen- confounder

Ausgehend vom methodischen Ansatz, eine Zusatzemgebn Rahmen der routinemafigen
Schuleingangsuntersuchungen durchzufuhren, wurdd murchsicht der themenbezogenen
Literatur bisher Gberraschenderweise fast kein @eihr gemacht. Folglich lagen fir das in der
vorliegenden Untersuchung verwandte Studiendesigderbindung zur Teilnahmebereitschaft
von Erziehungsberechtigten nur vereinzelt quantgaVergleichsangaben vor. Etwa wurde vor
fast einer Dekade im Landkreis Miinchen (Leirich Z)98ach den Schuleingangsuntersuchungen
ein kurzer Zusatz- Fragebogen, der aus drei gessdmhen und einer offenen Frage bestand, zur
Ermittlung der Akzeptanz von Schuleingangsuntersngen durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst ausgegeben, wobei sich hierzuveBf2.718 anwesenden Eltern dusserten.
In der Folgezeit wurde erst wieder vor ungefahif flamhren im Bundesland Bayern auf dieses
Studiendesign von Seiten des Offentlichen Gesutstlienstes zuriickgegriffen. Zunachst
wurden bei Schuleingangsuntersuchungen der Jah@l-2I02 in sechs bayerischen
Gesundheitsamtern erganzende Fragebdégen zu anaunest Daten der Kinder und zum

Lebensstil der Familien ausgegeben (v.Kries 20@23s schwerpunktmallige Ziel dieser
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Untersuchung war, Risikofaktoren fir Ubergewichiffasitas bei Einschulungskindern zu
ermitteln. Damals antworteten im Mittel 80,4% derziEhungsberechtigten (Spannweite: 74,3%
bis 85,5%) auf die ihnen gestellten Fragen. Im fadgbhnden Einschulungsjahrgang 2002-2003
wurde die Untersuchungsreihe unter Zuhilfenahmesealleen Methodik fortgeflihrt, um
Assoziationen zwischen dem Lebensstil der Familieth der vorschulischen Kindesentwicklung
zu erfassen. Dabei lag die Rucklaufquote der Fridgei mit 85,3% (Spannbreite: 80,8%-90,6%)
hoher als in der vorhergehenden Erhebung (v.Krieal.e2003). Im Bundesland Nordrhein-
Westfalen wurde eine ahnliche konzipierte Untersaghdurchgefiihrt, um den Einfluss des
sozio- 6konomischen Status der Eltern auf das Kggwecht von Einschulungskindern zu
ermitteln (Lamerz et al. 2005), wobei in Aachen fdas Schuljahr 2002-2003 bei
Schuleingangsuntersuchungen ein diesbezuglicheyjebogen den Eltern, welche zu 97,9%
Angaben zu den Fragen machten, ausgehandigt wurde.

Die mittlere Rucklaufquote von tber 72% fur beideéssuchungsjahrgange 2004-2005 lag zwar
unter den Angaben der zitierten Studien, jedochsteuserticksichtigt werden, dass der Zusatz-
Fragebogen dieser Studie als verhaltnismafig umgartganzusehen war und demzufolge eine
niedrigere Responserate zu erwarten war. Diesenaiatliche Nachteil wurde bewusst in Kauf
genommen, zumal nach personlichen Praxiserfahrudgemiutors die Zielgruppe der Eltern mit
Einschulungskindern grundséatzlich als sehr koopergegeniber dem ortlichen KJGD
einzuschatzen war, und das Studiendesign von vammhdir zwei aufeinanderfolgenden
Einschulungsjahrgange, d.h. nicht auf einen eimzigahrgang wie in den Vergleichsstudien,
konzipiert war. In Anbetracht von zwei konsekutiieimschulungsjahrgangen war von einer fur
die Studienzwecke ausreichend grof3en Fallzahl wadighteilnehmern auszugehen, was sich
wahrend der Studiendurchfihrung auch in praxi bigstd Einschrdnkend muss in diesem
Kontext allerdings auf eine Minderung der Rucklauwftp beim zweiten Jahrgang 2005 um 7,7%
hingewiesen werden. Zu begriinden ist dieser RUckgait einer nicht derart intensivierten

Medienarbeit wie dies bei ersten Untersuchungsgtg@004 vor Ort von statten ging.

Beim Abgleich der Geschlechtsverteilung zwischen gesamten Studienpopulation und der
Rucklauf- und Fehlquote konnte eine nahezu idemtiggeschlechtsstruktur konstatiert werden,
was fur eine weitestgehende Reprasentativitat deyaBen in den Fragebbdgen im Vergleich zur
Studienpopulation sprach. So unterschieden sichrelaiven Haufigkeiten fur Madchen und

Jungen innerhalb der Gruppen der zurlckgereichesveils nur um 0,2% bzw. der nicht
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zuruckgereichten Zusatz- Fragebdgen um 0,5% vorerdester Studienkohorte, ohnedass
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Hulsmgsjahrgdngen vorhanden waren. Ein
komplexeres Gesamtbild ergab sich fur die Vertgjluder Nationenzugehorigkeiten der
Einschulungskinder. Innerhalb der Gruppe der Kindér welche die Zusatz- Fragebdgen
abgegeben wurden, waren 3,2% mehr deutsche undv@e2dger nicht- deutsche Kinder bzw. in
der Gruppe ohne zurlckgereichte Zusatzfrageboger 8;eniger deutsche und nicht- deutsche
Kinder vertreten als in der Gesamtpopulation. Bexag die Verhaltnisse der Teilnahmequoten
insbesondere bei den nicht- deutschen Kindern mit musste zum einen eine ricklaufige
Teilnahmebereitschaft und zum anderen ein gering&rgang zur Gruppe der nicht- deutschen
Kinder vermerkt werden, was vornehmlich durch dannfir den zweiten Einschulungsjahrgang
durchgefuhrte intensivierte Medienarbeit zu suckein durfte.

Im Rahmen einer finnischen Studie zu Entwicklungaygerungen bei vierjahrigen Kindern
weigerten sich deutlich mehr Manner als Frauen (688tsus 34%) einen zusatzlichen
Fragebogen auszufullen (Valtonen et al. 2004). ®iggeschlechtsspezifische Auskunfts-
bereitschaft wurde auch durch die vorliegende $tudn welcher vorwiegend weibliche
FUrsorgeberechtigte der Einschulungskinder die Zudaragebdgen ausfillten, bestétigt. Ein
Hauptgrund mag darin gelegen haben, dass die whpaiten Bezugspersonen von Kindern im
Kindesalter vornehmlich Maitter oder GroBmitter warewenn man die gangigen
Familienstrukturen, wie diese fur der Bundesrepubleutschland bekannt sind, als Grundlage
nimmt (Robert Koch- Institut 2006a). Idealtypischeinehmen weibliche Familienangehérige
die Verantwortung fur die Erziehung und die persb@d Entwicklung der Kinder, wahrend
mannliche Familienmitglieder oftmals ihren Lebenseipunkt mehr in aul3erfamiliaren
Bereichen (Arbeitswelt, Vereinszugehdrigkeit usvsychen. Demzufolge engagierten sich
weibliche Bezugspersonen wesentlich haufiger farBklange der Kinder, was seinen Ausdruck
auch in der Akzeptanz, zusatzliche Auskinfte zailert, gefunden haben dirfte. Ferner haben
Uberproportional wenige Elternteile, die nicht irudschland geboren waren, die ausgeteilten
Zusatz- Fragebdgen ausgefillt und zurtickgereicl@n®iman ein nicht- deutsches Geburtsland
als einen aussagekraftigen Indikator fur einen wadien Migrationshintergrund und die
demographische Struktur des Landkreises mit nakemstant 7% ,Auslandern” (Bayerisches
Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung 19998,1999,2000,2002,2004) in die
Interpretation dieser Zahlen mit einbezog, zeigth gine Unterreprasentanz und ein deutlich

schlechterer Zugang zur Bevélkerungsgruppe dett imcBeutschland geborenen Elternteile auf,
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was im Einklang mit anderen Untersuchungen zur Tidmder Erreichbarkeit von
ausléandischen Bevdlkerungsgruppen bei epidemiatbgis Studienansatzen stand (Razum &
Zeeb 1998; Schenk 2002).
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V.2 Teilleistungsstérungen als Beispiel fur Entucklungsverzégerungen-
Vielschichtigkeit und Komplexitat der kindlichen Individualentwicklung

Unter Beachtung nationaler und internationaler Reeizen wird der Begriff von , Teilleistungsstorungien
als eine Art von Entwicklungsverzégerungen sehrenschiedlich umschrieben. Nach Sichtyng
entsprechender Literatur fiel auf, dass auf inteonaler Ebene diese Verzogerungen [der
Indiviudalentwicklung teilweise sehr unterschiellickategorisiert und vorrangig unter einem
naturwissenschatftlichen Ansatz erfasst wurden. mgiend standen hauptsachlich die sprachliche und
die motorische Entwicklung von Kindern und Jugectt#in nebst deren Entwicklungsdefiziten im Fogus
des Interesses. Hingegen wurden im deutschen Spranhdie verschiedensten Teilleistungsstérungen,
welche vor Uber 30 Jahren erstmals genauer vonremdentwicklungsdefiziten abgrenzt wurden,
schrittweise differenzierter und unter einem muttiensionalen Zugang thematisiert, wobei diesbeefigli
in den letzten Jahren die Zielgruppe der Vorscimalé von besonderem Interesse war.
Die grol3e Diskrepanz bei den Pravalenzangabenrdersghiedlichen Teilleistungsstorungen war beim
Vergleich der themenbezogenen Literatur auffallemas in der Hauptsache durch die Unterschiedg der
methodischen Vorgehensweise der jeweiligen Autbesgriindet war. Des Weiteren durfte auf Grund|der
diagnostischen Evidenz und Diagnosesicherheit peachentwicklungsdefiziten, wodurch es per se zu
einer validen und damit haufigeren Erfassung besdgefizite der Individualentwicklung im Vergleigh
zu den restlichen Teilleistungsstorungen kam, dieAbstand hdchste Pravalenz bei den sprachlighen
Entwicklungsverzdégerungen erklarlich sein. Wie nderen Untersuchungen bereits dargestellt, konnten
deutliche Unterschiede zwischen den alters-, geshtd- und nationenspezifischen Gesamtpravalenzen
bestétigt werden.
Nach Quellenangaben wurde bisher vorrangig dentpuinkalenzen von Entwicklungsverzégerungen|ein
Augenmerk gewidmet, wahrend Angaben zu Periodeapgézen relativ selten gemacht wurden.
Dennoch waren die signifikanten Zunahmen von siérgul Teilleistungsstorungen der Grobmotorik, (der
Merk- und Konzentrationsfahigkeit und der visuelahrnehmungsfahigkeit, aber auch von gemischten
Teilleistungsstorungen und kombinierten Leisturiyysstgen erwartbar und plausibel, was grétentals d
Arbeitshypothese einer Zunahme von Entwicklungsigerungen Uber den zweijahrigen
Beobachtungszeitraum bestatigte.

IvV.2.1. Anmerkungen und internationaler Vergleich

Verglich man die bundesdeutschen mit internation&lachveroffentlichungen, so fiel auf, dass
insbesondere in angelsachsischen Landern Entwigkl@nzdgerungen bei Kindern innerhalb
der unterschiedlichen Fachdisziplinen bisher nictder Breite diese Beachtung fanden wie dies
im deutschsprachigen Raum gegeben war. In diesemteKibbetrachtet, wurde nach Sichtung
der internationalen Literatur augenscheinlich, daster einem priméar naturwissenschaftlichen
Ansatz im anglo- amerikanischen mit Vorrang neuw@oh-  psychiatrische
Entwicklungsverzdgerungen und im europaischen &thrm Sprachentwicklungsverzégerungen
das bevorzugte wissenschaftliche Interesse aufzeighn. Dies ausserte sich beispielsweise auch
dergestalt, dass es fur den Terminus der Teillegsstorung keine an den deutschen Begriff
inhaltlich angelehnte Ubersetzung ins Englische wadb gibt. Teilleistungsstérungen werden im

englischen Sprachraum hauptsachlich als "develofahetelays” (Shevell et al. 2003),
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.devolopment delays” (Valtonen et al. 2004), "depghental disabilities” (Sonnander 2000)
oder "developmental disorders" (Tebruegge et @42@mschrieben. Ausgehend vom Wortsinn
dieser angelsachsischen Termini implizierte diesr efine naturwissenschaftliche und isolierte
Sichtweise einzelner Teilleistungsstérungen im Rennder kindlichen Gesamtentwicklung,
wahrend man im Deutschen unter einer Teilleistuidgssg heutzutage eher einen nicht isoliert
zu sehenden Teil der Individualentwicklung von Kama versteht. Vergleichende Analysen
zwischen Veroffentlichungen aus dem deutsch- urglisaihsprachigen Raum waren dadurch
von vornherein methodisch schwierig und im Verdierueinander lediglich eingeschrankt
interpretierbar.

Erst vor kurzem wurde auf internationaler Ebene eeinKlassifzierung der
Entwicklungsverzdogerungen methodisch angegangeavé@het al. 2003), sodass diese, wenn
auch zunéchst unter einem primar biologischen Zggan ihrer Gesamtheit ansatzweise
differenzierter erfasst wurden. Hierzu wurden uraederem fir die Erfassung von ,global
development delay” die Bereiche (,domains®) der lisrand Feinmotorik (,gross/fine motor*),
der Sprache (,speech/language®), der Kognition dxgton“), der psychosozialen Entwicklung
(,social/personal®) und der Aktivititen des tagkech Lebens (,activities of daily living®)
beschrieben (Fenichel 2001; Simeonsson & Simeongfil; Kinsbourne & Graf 2001,
Batshaw & Shapiro 1997; Majnemer & Shevell 1995 orliegende Untersuchung orientierte
sich mit ihren vier definierten Leistungsbereichirihrer Systematik an diesen internationalen
Veroffentlichungen, wodurch eine grundsétzliche gieichbarkeit in Hinblick auf die
Préavalenzen obiger Untersuchungen mit der vorlidgenStudie gewahrleistet werden sollte.
Allerdings musste die verhaltnismaldig grof3e Anzabh Teilleistungsbereichen, die in der
vorliegenden Studie innerhalb der dazugehdorigersturgsbereiche als Summenvariable von
Teilleistungsbereichen beriicksichtigt wurden unag@ing in deren Pravalenzen fanden, beachtet
werden. Diese umfangreichere Erfassung von zwdlfelgungsbereichen duirfte im Sinne von
Bias andere Prévalenzen der Leistungsbereiche =algeFgehabt haben als in den
angelsachsischen Veroffentlichungen, wodurch diglgeehende Interpretation erschwert wurde.

Umschriebene Entwicklungsverzégerungen des Kintisalwurden erstmals Anfang der
1970iger Jahre im deutschen Sprachraum genauar derte Terminus ,Teilleistungsstérungen®
exakter thematisiert und wissenschaftlich aufgégrif{Graichen 1973 zitiert nach Karch 1990,

S.492). Diese Teilleistungsstérungen fanden in dearauffolgenden Jahren in der
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sozialpadiatrischen und entwicklungsneurologiscHémrschung eine zunehmende, jedoch
letztlich punktuelle Beachtung. Erst zu Beginn dé&®90iger Jahre wurden diese
Entwicklungsdefizite auch methodisch systematisiad fanden in der alltdglichen Berufspraxis
aller mit der Entwicklung von Kindern befassten @&lkite ein zunehmendes Interesse. Folglich
waren in der Gesamtheit betrachtet Teilleistungastien eine relativ neues Gebiet innerhalb des
Erforschungsgebietes der EntwicklungsverzogerunrgerKindern.

Aber auch die Etablierung unterschiedlicher Insgaote zur Diagnose besagter
Teilleistungsstérungen ging Uber einen langerenraian schrittweise vor sich. Im Jahre 1960
wurde erstmals in der Bundesrepublik Deutschlanddan Berliner "Funktionsdiagnostischen
Tabellen” ein Manual zur standardisierten Erfassunghd Dokumentation von
Entwicklungsverzdgerungen im Sinne von einschultgigganten Befunden geschaffen, was in
den Folgejahren fur verschiedene Bundeslander Anlasr, ahnliche ,Modelle* fur
Schuleingangsuntersuchungen zu entwickeln undeirschularztliche Praxis einzufiihren (Weber
& Wolf 1983; Schirm 1989; Holdke 2001). Die aktstdin dieser Instrumente sind gegenwartig
das modifizierte ,Bielefelder Modell* (Landesinstitfir den Offentlichen Gesundheitsdienst
NRW 2005) und die ,Neukonzeption Einschulungsuntensing im Bundesland Baden-
Wirttemberg (Regierungssprasidium Stuttgart 2004062 Diese in der Bundesrepublik
Deutschland gebrauchlichen, aber unterschiedliatzikeerten Einschulungsmodelle bilden im
Vergleich zu anderen Landern in vielerlei Hinsielite Besonderheit, zumal nach Kenntnisstand
des Autors in anderen europdischen und aul3eresobdi Landern derartige Instrumente zur

Uberpriifung beschulungsrelevanter Kompetenzen {Bleighen suchen.

IvV.2.2. Vorkommen von Teilleistungsstérungen- Vorliemerkungen

Bezlglich der quantitativen Erfassung von Teillegjsstorungen fiel grundsatzlich eine
Diskrepanz zwischen den deutschsprachigen Facligatiidhungen unterschiedlicher Experten
und den routinemaRig erstellten Publikationen imhiRan der Gesundheitsberichterstattung
(GBE) seitens des Offentlichen Gesundheitsdien(€&D) auf. Der diesbeziigliche Hauptgrund
war in den unterschiedlichen Zielsetzungen ent$@meder Publikationen zu finden: Fachartikel
zielten schwerpunktmafig auf individualmediziniséferschungsergebnisse mit thematisch eng

umschriebenen Fragestellungen ab, wohingegen baiur@eeitsberichten von o6ffentlich-
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rechtlicher Seite gesundheitspolitische Gesichtsfguim Vordergrund standen. Kritischerweise
musste beziglich der Gesundheitsberichte des OGmelealten werden, dass vorzugsweise
motorische und sprachliche Teilleistungsstérungegiche in logischer Konsequenz nur einen
sehr eingeengten Teilaspekt von Entwicklungsdetizébzubilden vermochten, erfasst wurden.
Nichtsdestoweniger wurden bei den Veroffentlichunges OGD, welche nahezu ausnahmslos
auf Datenbestanden von Schuleingangsuntersuchunggsierten, gleichzeitig mehrere
Teilbereiche von Verzdogerungen der Kindesentwiclflwauf Inidividualebene beachtet, was
somit ein wesentlich breiteres Spektrum méglicheifidistungsstérungen als bei fachbezogenen

anderweitigen Publikationen abagriff.

Ein wesentlicher methodischer Vorteil der von achiéir Seite durchgefuhrten Untersuchungen
war der weitestgehend vollstdndige Zugang zur Ziglge der Einschulungskinder durch die
Teilnahmepflicht an SchuleingangsuntersuchungenBeasuch der ersten Jahrgangsstufe einer
Schule. Diese grundsatzliche Teilnahmepflicht imiplite eine nahezu vollstdndige Erfassung
einer gesamten Zielpopulation im Querschnitt bzarem im Normalfall hohe Fallzahlen bei den
Studienkohorten zu erwarten. Zudem wirkten sichsd@ndardisierten Untersuchungsmethoden
und die oftmals jahrelange Routiniertheit der Usiieherlnnen im Sinne einer hohen Validitat
der Befunde und Ergebnisse aus. Fiur den Vergleieh anzelnen Studienkohorten war
naturgemald durch die enge Altersspanne der -einsujgpflichtigen Kinder zum
Untersuchungszeitpunkt eine weitgehende Homogenhétzuglich der Alterstrukturen
vorgegeben, sodass eine Vergleichbarkeit untediatier Studienpopulationen miteinander
erleichtert wurde.

Allerdings war die eingeschrankte Uberregionalegi&chbarkeit der in Fachpublikationen oder
Schuleingangsuntersuchungen ermittelten PravalemaerEntwicklungsverzogerungen bei der
Einordnung der Ergebnisse der vorliegenden Untertsug mit einzubeziehen. So wurden die
personenbezogenen Daten der Schuleingangsuntemgeshuzunachst auf lokaler Ebene
gewonnen, Uuberregional zu Datensatzen aggregiertd udurch die obersten
Landesgesundheitsbehérden (Bayerisches Landesam&Gddundheit und Verbraucherschutz
2006; Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie ures@dheit des Landes Nordrhein- Westfalen
2002; Sozialministerium Baden- Wiurttemberg 2000y.bauf Bundesebene (Robert Koch-
Institut 2004, 2006b) zur Veroffentlichung gebracliurch die foderalen Strukturen des

Offentlichen Gesundheitsdienstes auf Bundeslanderlwurden die individuellen Befunde der
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Einschulungskinder nach unterschiedlichen Untensagbmethoden, Falldefinitionen und
unterschiedlicher Auswahl von diagnostischen Kietererhoben. Aus dieser Heterogenitat
resultierte zwangslaufig eine geminderte Vergle@akbit der vorliegenden, an bayerischen
Gegebenheiten orientierten Ergebnisse mit den @ésiisberichten anderer Bundeslander.
Dadurch wurde die bundeslandiibergreifende Aussafiekwar gemindert, aber dennoch durfte
es moglich sein, Uberregionale Grundtendenzen dektP und Periodenpravalenzen von

Teilleistungsstérungen bei Vorschulkindern aufzeige kénnen.

IvV.2.2.1. Punkt- Pravenlenzraten singularer Teillestungsstérungen

Fur die USA lagen bis vor einigen Jahren keinedeali quantitativen Erkenntnisse Uber die
genauen Anzahlen von Entwicklungsverzdgerungen Kiedern vor (Shevell et al. 2003).
Schatzungsweise waren bei 5% bis maximal 10% det lébenden Kinder so genannte
"developmental disabilities” vorhanden (Simeons&ddharp 1992). Legte man diesen Angaben
eine jahrliche Geburtsrate von vier Millionen Kimden den USA und Kanada zu Grunde, so
waren in diesen beiden Landern zwischen 40.000 1#6.000 Kinder von globalen
Entwicklungsverzdgerungen betroffen (Yeargin el@B7). Fur die Bundesrepublik Deutschland
wurde Anfang der 1990iger Jahre von Wohlfeil (19%ai Schulanfangern eine Pravalenz um
die 10% fur Entwicklungsstorungen, welche eine E&modung in eine Regelschule als
problematisch erscheinen liel3en, postuliert. EtelanzJahre spater wurden von Steinmacher et
al. (2000) je nach Zielpopulation und je nach mdibcher Vorgehensweise Prévalenzen
zwischen 8% bis 20% bei der Diagostik angenommeaseédDiskrepanzen waren primar als
Ausdruck fur die im internationalen Vergleich oftsiagrundlegend anders konzipierten
methodischen Zugange bei Entwicklungsverzégerungam Kindern zu deuten und sollten
demzufolge aus einem gebihrend kritischen Blickeinkiiteinander in Beziehung gesetzt

werden.

Aus dem motorischen Leistungsbereich zeigte sidgasamt bei jedem 15. Kind fir den
Teilleistungsbereich der Grobmotorik, bei geringwmals jedem 7. Kind fur die Feinmotorik und
bei mehr als jedem 10. Kind fur die Graphomotordinke altersensprechende Entwicklung auf.

Unter Anwendung der so genannten Ulmer Testbatteuielen von Steinmacher et al. (2002)
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Pravalenzen fur Entwicklungsverzogerungen der Gaabrik mit 11% und der Feinmotorik mit
13% angegeben. Den Teilleistungsbereich der Grotmkdbetreffend, wurde demzufolge in der
Ulmer Untersuchung eine fast doppelt so grofl3e Rrézeermittelt, wahrend die Pravalenz fir
die Feinmotorik um 1,1% geringer als in der vodieden Studie ausfiel. Die deutlichen
Unterschiede der Haufigkeitsangaben bei der Grobnkotdirften vornehmlich durch die
unterschiedlichen Zielsetzungen der jeweiligen uehungen und durch die verschiedenen
Testverfahren nebst der zugehorigen Operationalisge bedingt gewesen sein.
Entwicklungsstérungen der Graphomotorik waren imgé»satz zu einer schwedischen
Untersuchung (Kadesjo & Gillberg 1998), in der isdke Koordinationsstorungen mittlerer und
schwerer Auspragung mit einer Haufigkeit von 7,3Uftraten, in der niederbayerischen
Studienpopulation um 2,1% haufiger festzustellene Dohere Pravalenz im untersuchten
Landkreis muafRte hauptsachlich — einmal moglichelseigéchtige nationale Unterschiede
ausgeklammert - durch die Kategorisierung der Ziflg begriindet gewesen sein. Von Kadesjo
& Gillberg (1998) wurde das Augenmerk auf mittlenend schwere Defizite der
Koordinationsfahigkeit gelegt, wahrend in dieserudst auch leichter ausgepragte
graphomotorische Stdérungen Beachtung fanden undCdigierung in binarer Form (nicht
vorhandenen versus vorhandene Teilleistungsstérung) erfolgte, woduralich hoéhere
Pravalenzen zu erwarten waren. Einen valideren I¥iety von Haufigkeiten besagter
motorischer Teilleistungsstorungen bot eine aktuBlthebung fir das Schuljahr 2004/2005, in
welcher fur Bayern flachenibergreifend Daten vo®.827 Einschulungskindern ausgewertet
wurden (Bayerisches Landesamt fir Gesundheit utensmittelsicherheit 2006). Unter primar
funktionsdiagnostischen Gesichtspunkten wurdenlradgkatoren der Einbeinstand (regelrechte
Testausfihrung: Stehen auf einem Bein lUber 15 Skkuohne Berihren des Bodens mit dem
gegenseitigen Bein) fir den grobmotorischen Tailleigsbereich und der Faust- Hand-
Koordination (regelrechte Testausfihrung: mehdeds Faust- Hand- Kontakte innerhalb von 10
Sekunden) fur den feinmotorischen Teilleistungsibbreerwendet. Fur Teilleistungsstorungen
der Grobmotorik lief3en sich 15,3% und der Feinmkt®/8% als Pravalenzen errechnen. Die um
8,6% hohere Pravalenz bei der Grobmotorik und die 8)3% niedrigere Pravalenz bei der
Feinmotorik verdeutlichten im Vergleich zur auf deankreis Dingolfing- Landau begrenzten
Studie in erster Linie den Einfluss unterschiediicimethodischen Vorgehensweisen bei der
Befunderhebung und die daraus resultierenden deatliPravalenzunterschiede. So wurde in der

bayernweiten Erhebung jeweils nur ein Test zur dtelting von motorischen
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Teilleistungsstorungen verwendet, wohingegen defimsgemal bei der Studie innerhalb des
Landkreises Dingolfing- Landau mindestens zwei Jastht regelgerecht ausgefihrt werden
mussten, um die Diagnose einer motorischen Tdillegsstorung stellen zu kénnen. Die
stringentere Vorgehensweise bei der Diagnosestglharitels lediglich einem Testverfahren
implizierte per se hohere Pravalenzen und wurddraividualitat der Kindesentwicklung nicht
gerecht.

Aufgeschlisselt nach drei Altersgruppen waren mis#ahme der Grobmotorik die Pravalenzen
fur Entwicklungsverzégerungen der drei Teilleistsibgreiche der motorischen Entwicklung bei
der mittleren Altersgruppe der 5,5- bis 6,5-jahnigg@nschulungskindern am geringsten. Deutlich
hohere Pravalenzen motorischer Teilleistungsst@ngaren bei der Altersgruppe der Uber
6,51-jahrigen und der bis zu 5,49-jahrigen Kindgegeben. Diese nahezu ausnahmslos héheren
Pravalenzen bei der Gruppe der jingsten und attésteder waren durch den unmittelbaren
Einfluss des kalendarischen Alters auf den jeweiligentwicklungsstand vorgegeben. Nach
Jager- Roman (2000) ist der primare Bezugspunkt €as Vorliegen eventueller
Teilleistungsstérungen das Alter, d.h. jingere Kmdurfen definitionsgemald noch nicht mit
entsprechenden Kompetenzen ausgestattet sein, gegj@in dies bei alteren Kindern kritisch
eingeordnet werden muss. Bezogen auf die Alterpgmup bei den untersuchten
Einschulungskindern war dies dahingehend zu intéigren, dass das haufigere Vorkommen von
motorischen Teilleistungsstérungen bei den jing&iaedern zu erwarten war.

In logischer Konsequenz waren allerdings die hoReivalenzen bei der Gruppe der &lteren
Kinder dahingehend zu interpretieren, dass diesaz trihres hoheren Alters keine
altersentsprechende motorische Entwicklung bis zumZeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchungen durchgemacht hattendidsem Blickwinkel waren diese Kinder
bezuglich der motorischen Entwicklung als so getarRisikokinder zu betrachten. Nach
Praxiserfahrung des Autors wurde der UberwiegenateiAbesagter Einschulungskinder bereits
bei vormaligen Schuleingangsuntersuchungen begetacind auf Grund ihrer Defizite vom
Schulbesuch zuriickgestellt, ohne jedoch zwisch#itreeine adaquate motorische Entwicklung
durchgemacht zu haben.

Bei den beiden Einschulungsjahrgangen 2004 und 2@086n durchwegs weitaus mehr Jungen
als Madchen in den Teilleistungsbereich der Grdbnio (2,9:1), der Feinmotorik (3,2:1) und
der Graphomotorik (3,8:1) nicht altersentsprechentivickelt. Bereits vor einigen Jahrzehnten

wurde von Sundelin & Vuille (1976) fir Knaben mihem Durchschnittsalter von vier Jahren
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ein drei- bis viermal haufigeres Vorkommen von BEoklungsverzégerungen der Motorik als bei
Madchen desselben Alters berichtet. In Fachkrestediese so genannte Knabenwendigkeit seit
Jahren bekannt, jedoch wurde diese Beobachtung hduBestimmung genauerer
Quotenverhaltnisse nicht belegt bzw. fehlten bi® @xakte diesbezigliche Erklarungsversuche.
In der oben zitierten Untersuchung (Bayerisches deaamt fir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit 2006) konnten fast doppelvigle Jungen als Madchen (18,08 rsus
10,1%) den Einbeinstand als Indikator fur Storunglen Grobmotorik nicht ausfihren bzw.
waren mehr Jungen als Madchen (6,v&sus4,7%) nicht in der Lage, den Faust- Hand-
Koordinationstest als Indikator fur Storungen desinfhotorik auszufihren. Gemald dieser
Angaben durfte ein Quotenverhaltnis Jungen:Maddiiermotorische Entwicklungsdefizit von
1,4:1 bzw. 1,8:1 anzusetzen sein. Hingegen wurddi&iEinschulungsjahrgange 1997 bis 2002
im Landkreis Dingolfing- Landau fir motorische Eititungsdefizite mit 1:3 ein deutlich
grosseres Quotenverhaltnis der Knaben zu den Madaiechnet (Stich 2003), was sich mit den
Ergebnissen von Sundelin & Vuille (1976) tenderzadckte und durch die differenziertere
methodische Vorgehensweise bei der Dingolfingeretsichung aus dem Jahre 2003 als
plausibel erschien.

Ein wesentlich uneinheitlicheres Bild zeigte si&h ter Aufgliederung der Pravalenzen nach der
Nationenzugehdrigkeit. Von Teilleistungsstorungen Grobmotorik waren weniger Kinder mit
deutscher als mit nicht- deutscher StaatsangetgitigQuote: deutsclversusnicht- deutsch=
0,89:1) betroffen, wobei sich fur die Feinmotorikq7:1) und fir die Graphomotorik (1,5:1) ein
umgekehrtes Quotenverhéltnis abzeichnete. Diese ebErgse standen kontrar zu
Punktpravalenzen fur Teilleistungsstorungen, deh fauf denselben Landkreis wie in dieser
Studie bezogen (Stich et al. 2004). In der 2004atekduchung waren durchwegs hdhere
Pravalenzen bei nicht- deutschen als bei deuts¢tiedern vorzufinden. Die Pravalenzen
wurden beim Teilleistungsbereich der Grobmotorik fiicht- deutsche mit 9,8% und flr
deutsche Kinder mit 5,7% angegeben, was auch &iFdinmotorik (8,7%ersus6,5%) und fur
die Graphomotorik (6,3%ersus4,2%) der Fall war. Diese Diskrepanz bei diesezziischen
Pravalenzen durfte hauptsachlich durch einen Biedingt gewesen sein, wenn man die
Rucklaufquoten der ausgegebenen Fragebdgen inatiiedBtungen mit einbezog. So wurden fur
Kinder mit einer nicht- deutschen Nationalitat diebt weniger ausgefillte Fragebodgen
zurtckgereicht, wodurch diese innerhalb der Studibarte unterrepréasentiert waren und die

betreffenden Pravalenzen verzerrten.
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Entwicklungsverzdégerungen der Sprache haben wigéalUrsachen und kénnen gemald einer
WHO- Definition: ..."als primare Stérungen des Spexwerbs, die durch Defizite in der
Produktion bzw. dem Verstehen der Lautsprache gedeechnet sind.” (zitiert nach
v.Suchodoletz 2003b) beschrieben werden.

Von allen Teilleistungsbereichen war die Gesamigeiwvz fur Sprachlautbildungsstérungen mit
einem Anteil von fast einem Funftel mit deutlicheAbstand am grof3ten von allen
Teilleistungsstorungen ausgepragt, wohingegen @mmmatismus lediglich jedes 28. Kind
und bei Sprachrhythmusstérungen jedes 34. Kindt mitbrsgemafe Fahigkeiten besass. Auf den
ersten Blick mochte das vergleichsweise haufigekdimmen von Sprachlautbildungsstérungen
Uberraschen. Bei einer differenzierteren Betragjgumeise relativierte sich diese vordergrindige
Feststellung, wenn man bedachte, dass Entwickl@mg8gerungen in aller Regel in praxi zum
weitaus Uberwiegenden Teil diskret ausgebildet ,simd Regelfall frih entdeckt, damit
gegebenenfalls therapiert wurden (Whitehurst & @&ish1994) und als isolierte
Teilleistungsstorungen fast durchwegs eine gutegriree aufweisen (Bishop & Edmundson
1987; Moffitt 1990). Durch den unterschiedlichen sptagungsgrad, welcher in den obigen
Veréffentlichungen nicht immer exakt benannt wurdéesen die Haufigkeitsangaben von
Sprachstdérungen bei Kindern eine grol3e Spannbiaite Beispielsweise wurden in der
internationalen Literatur Pravalenzen zwischen % I0r sprachentwicklungsgestorte Kinder im
Vorschulalter (Tomblin et al. 1997; StralBburg et 2003) genannt, andere Autoren gaben
Haufigkeiten zwischen 2% bis 40% fur allgemeinea8hentwicklungsstorungen an (Law et al.
1998; v.Suchodoletz 2003a) und bei Kindergarter&indsollen Sprachstérungen zu ungefahr
7% vorkommen (Stevenson & Richman 1976; Tomblin &c&ds 1997). Zog man den
Auspragungsgrad von Sprachentwicklungsverzogerungendie Uberlegungen mit ein,
reduzierten sich die Haufigkeitsangaben deutlickispielsweise wurde bereits Anfang der
1970iger Jahre fur Schulanfanger mit ausgepragi@ac8storungen die Pravalenz auf 1%
geschatzt (McKeith & Rutter 1972). Auf Grund derdiltheitlichkeit genauer Definitionen der
Auspragungsgrade bei Sprachstérungen im interredgariVergleich erschien es sinnvoll, die in
dieser Untersuchung errechneten Haufigkeitsangaberzugsweise mit bundesdeutschen
Literaturangaben zu vergleichen, um Fehlinterpi@tan vorzubeugen. Laut Steinmacher et al.
(2002) hatten ungeféhr 20% der Kinder im VorscheataDefizite bei der Artikulation und der
expressiven Sprache bzw. 14,5% bei der rezeptiypeacBe. Zwar lie3en sich die beiden letzt
genannten Kategorien der Sprachfahigkeiten ben®i&ther et al. (2002) nicht inhaltlich den
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Kategorien der Teilleistungsbereiche der vorliegem&tudie zuordnen, dennoch durfte unter
kritischer Betrachtung der Kategorie "Artikulatiobei Steinmacher et al. (2002) ein Vergleich
mit der Kategorie der "Sprachlautbildung" der vegknden Studie statthaft sein und eine
diesbeziigliche Préavalenz um die 20% tendenziellemmgmen werden. Im Rahmen einer
aktuelleren Erhebung innerhalb sechs bayerischerdkraise wurden unter einer &hnlich
methodischen Erfassung von Sprachentwicklungssg@mumvie in dieser Studie Pravalenzen bei
Einschulungskindern der Jahrgdnge 2002-2003 etin{ttgies v. et al. 2003). Demzufolge
betrugen die Pravalenzen fiur die Kategorie "Ladtmbsstorung” 17,4% (95%-KI: 16,4-18,5),
fur  "Wort- und Satzbildungsstérung" 27,5% @ (95%-Kl:26,2-28,7) und fur
"Sprechrhythmusstérung” 1,8% (95%-KlI: 1,4-2,2). t#ohlagsweise ergab sich unter
Aufsummierung und Beachtung der Konfidenzintervaltbeser drei Kategorien ein
arithmetisches Mittel von annahernd um die 18%.iml.tler Gesamtsicht hatten etwas weniger
als ein Funftel dieser Einschulungskinder Problemteder Sprachentwicklung.
Unerwarteterweise wurden in der oben zitierten thotehung wesentlich mehr Kinder mit
Defiziten beim Grammatismus vorgefunden als diedi@ser Studie der Fall war, wahrend sich
bei Stérungen des Sprachrhythmus lediglich einefe@hz von 1,1% bei den jeweiligen
Pravalenzen aufzeigte, was schwerpunktm&Rig wiederaurch die Anwendung
unterschiedlicher Testverfahren bedingt sein durfte

Im Landkreis Dingolfing- Landau nahmen bei den tsuehten Jahrgdngen 2004-2005 die
Haufigkeiten von Stdrungen in allen drei Teilleirsggbereichen der Sprachentwicklung mit
steigendem Alter der Einschulungskinder zu, d.hjijeger die Kinder zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchungen waren, desto mehr hiiprec Kompetenzen waren bereits
vorhanden. Im Gegensatz standen die Erkenntnidéees.et al. (2003), wo lediglich eine
Schichtung in zwei Altersgruppen der 5-Jahrigen dexd6-Jahrigen vorgenommen wurde. In den
untersuchten sechs Landkreisen waren bei den Kinder Alter bis zu funf Jahren mehr
Entwicklungsverzégerungen bei den Lautbildungssigenm (18,8%versus 16,2%) und den
Wort-Satzbildungsstorungen (14,79érsus10,4%) vorzufinden als bei den bis zu sechs Jahre
alten Kindern, wahrend sich bei Sprechrhythmussigen (1,3%versusl,2%) die Pravalenzen
nahezu anglichen. Diese Haufigkeiten waren allgslimicht zwangslaufig kontrar zu den
gewonnenen Ergebnissen der vorliegenden Untersgchwisehen, zumal die Gruppe der bis zu
5-jahrigen Kinder der vorliegenden Untersuchungen ersten Altersgruppe vertreten waren und

die bis zu 6-Jahrigen in der mittleren Altersgrupp@s zwangslaufig andere altersspezifische
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Pravalenzen zur Folge gehabt haben dirfte und diegl®ichbarkeit der Studienergebnisse
einschrankte. Vielmehr lie3en sich die Ergebnisgardjehend interpretieren, dass Kinder bis zu
5 Jahren logischerweise noch weniger sprachliclmgkéiten besitzen als altere Kinder. In der
Folgezeit entwickelten sich diese an sich altesgmthend entwickelten Kinder in ihren
sprachlichen Entwicklungsprozessen regelrecht weitas letztendlich mit zunehmendem Alter
zu geringeren Pravalenzen sprachlicher Teilleigtstigungen fiihrte. Beim Uberschreiten einer
Altersschwelle von etwa 6,5 Jahren und dem gleithea Vorliegen sprachlicher
Teilleistungsstérungen war die bisherige Sprachiektung kritisch zu betrachten.

Die Bevorzugung des mannlichen Geschlechts betgasigh auch fir das Vorkommen von
Verzogerungen des Spracherwerbs dahingehend, astsddppelt so viele Jungen wie Madchen
in allen drei Teilleistungsbereichen der spractdichEntwicklung keine altersgerechte
Entwicklung durchgemacht hatten. Von v.Kries et(aD03) wurde diese Erkenntnis bestatigt,
allerdings war das Geschlechtsverhéltnis nicht rdeeandeutig ausgepragt wie bei der
Untersuchung im Landkreis Dingolfing- Landau. Nackries et al. (2003) waren bei den
Jungen deutlich mehr Lautbildungsstérungen (21\4¥sus13,4%) als bei den Madchen zu
diagnostizieren, wobei dies bei den Wort- Satzbighstorungen (14,2%ersus10,5%) etwas
geringer und bei Sprechrhythmusstérungen (1yé%6us0,9%) am geringsten ausgepragt watr.
Nicht erwartungsgemald waren bei Einschulungskinderih deutscher Nationalitat mehr
Sprachlautbildungs- und Sprachrhythumsstérungehbealsicht- deutschen Kindern vorzufinden,
was fur den Teilbereich des Grammatismus keine igkélit hatte. Bei sechs konsekutiven
Einschulungsjahrgangen (1997-2002) innerhalb desselUntesuchungsgebietes waren die
Punktpravalenzen  bei  nicht-deutschen  und  deutsché&inschlungskindern  fur
Sprachlautbildungsstérungen (9,08érsus11,7%), fur den Grammatismus (3,2%rsus2,9%)
und fir den Sprachrhythmus (2,18érsus3,4%) als in dieselbe Richtung weisend zu bewerten
(Stich et al. 2004). Deutlich unterschiedlicherévtenzen beztiglich der Nationenzugehdrigkeit
wurden von v.Kries et al (2003) aufgezeigt. Gemé&sat Studie waren bei deutlich mehr
auslandischen als bei deutschen Einschulungskindféont- Satzbildungsstérungen (37,4%
versusl1.0%) festzustellen, wohingegen sich bei Lautlilgsstérungen (16,3%ersus17,5%)
und bei Sprechrhythmusstoérungen (1,4éfsusl,2%) keine wesentlichen Unterschiede ergaben.
In der Gesamtheit betrachtet, deuteten die aufgezeNerteilungen der Pravalenzen darauf hin,
dass der Erwerb sprachlicher Kompetenzen sich eorNdtionenzugehdorigkeit verhaltnismanig

unabhangig vollziehen dirfte.
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Als Indikatoren fur Entwicklungsverzogerungen bei orschulkindern fanden in
themenbezogenen Untersuchungen bisher bevorzuligiSteingsstérungen der Motorik und der
Sprache Verwendung. Ein Grund hierfur durfte difaaihere, methodische Erfassung und die
eindeutigere, diagnostische Interpretierbarkeit selie Defizite im Gegensatz zu
Teilleistungsstorungen der Kognition und der psgdzealen Entwicklung sein. Erschwerend
fordert die Diagnostik von kognitiven Teilleistusfsrungen auf Grund deren vielfaltiger
Auspragungen differenziertere Testverfahren ein.b&erden oftmals mittels einzelner Tests
mehr als ein Teilleistungsbereich des kindlichermigetenzerwerbes Uberprift. Bedingt durch
daraus resultierende, testmethodische Uberschrggdunerden das subjektive Urteilsvermogen
und die Erfahrung der/des Untersucherin in bes@mddfalde eingefordert. Weiterhin gestalteten
sich die Uberprufungen des kognitiven Entwicklumgsdes bei Kindern selbst im Rahmen von
Routineuntersuchungen und bei fachgerechter Dunchfig im Vergleich zur Motorik und zur
Sprache sehr aufwendig. Unter personellen und Zielen Gesichtspunkten dirfte unter den
aktuellen Gegebenheiten oft der Rahmen fir bealigielStudienvorhaben, welche sich diesen
Teilbereichen der Kindesentwicklung widmen solleiberschritten werden, sodass das
wissenschaftliche Augenmerk anderen Studienschw&tpn entgegengebracht wird.

Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung von Atlanta sollen die Mitte der 1990iger Jahre
innerhalb der Altersgruppe der unter 10-jahrigender zu 1% bis 3% kognitive Retardierungen
vorhanden gewesen sein (Yeargin et al. 1997). Diréwalenz erschien auf den ersten Blick
gering. Zum einem mag dies durch die Allgemeinblesiing als BezugsgroRe bedingt gewesen
sein, welche naturgemald eine weitaus grossere Gesaththeit beinhaltete als etwa bei der
Bevolkerungsgruppe der Einschulungskinder, sodagisdherweise die Pravalenz in der US-
amerikanischen Untersuchung geringer ausfiel. Zadegen umfasste die Altersgruppe der bis
zu 10-Jahrigen im Gegensatz zur Studienkohorte Harschulungskinder mit einem
Durchschnittsalter von etwa sechs Jahren noch Kimdéschen sieben und bis zehn Jahren.
Diese alteren Kinder durften sich — vorausgesetrgewisser Prozentsatz dieser Kinder hatten
im Verlauf ihrer Individualentwicklung zeitweise ¢pitive Entwicklungsverzégerungen - in der
Folgezeit weiterentwickelt haben und somit zum leikt der Untersuchung altersentsprechende
kognitive Fahigkeiten aufgewiesen haben. In dera@¢summe héatte dies eine geringere Anzahl
von kognitiven Entwicklungsverzégerungen bezogeh dia Kohorte der bis zu 10-jahrigen
Kinder zur Folge gehabt.
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Auf bundesdeutsche Verhaltnisse projeziert fielerckwegs die Pravalenzen, die im Folgenden
genauer benannt werden, bei kognitiven Teilleissgtiiyungen deutlich hoéher aus. Als ein
Beispiel fur eine primar kognitive Teilleistungsstig sei die Lese- und Rechtschreibschwéache
(Legasthenie) angefuhrt, fir die bei bundesdeuts&iaschulungskindern eine Pravalenz von
3% bis maximal 20% geschétzt wurde (Schulte- K& rieemschmidt 2003).

Um einer weitestgehenden Vergleichbarkeit besaBtéwvalenzen, der Vielschichtigkeit und
Komplexitat von kognitven Teilleistungsstérungenreght werden zu koénnen, erschien es
sinnvoll, die in der vorliegenden Untersuchung gemenen Haufigkeiten mit einer
Untersuchung, welche mit fast identischer Diagkomsti selben Landkreis durchgefiihrt wurde,
zu vergleichen (Stich 2003).

Fur die berucksichtigten beiden Einschulungsjahggar2004-2005 hatten Uber 12% der Kinder
eine Teilleistungsstorung beziglich der Merk- un@nkentrationsfahigkeit bzw. fast 8%
bezuglich der Ausdauerfahigkeit. Fur die vorangggaen Einschulungsjahrgange 1997-2002
wurde fur die Merk- und Konzentrationsfahigkeit esifPravalenz von 8,4% und fur die
Ausdauerfahigkeit von 5,1% ermittelt (Stich 203jeser Anstieg der Gesamtpravalenzen durfte
als valide zu betrachten sein, zumal sich die Mdith@er Diagnostik beider Studien kaum
unterschieden und der untersuchte Landkreis dwbh stabile sozio- 6konomische Strukturen
gekennzeichnet war (Bayerisches Landesamt furs8katind Datenverarbeitung 1995-2002).
Unter Beachtung der Alterszugehorigkeit waren dienigsten Entwicklungsverzégerungen
sowohl beim Teilleistungsbereich der Merk- und Kemizationsfahigkeit (11,0%) als auch beim
Teilleistungsbereich der Ausdauerfahigkeit (6,2%ij) den Kindern im Alter von 5,50 bis 6,50
Jahren vorzufinden. Basierend auf der PramisséAtless als Bezugspunkt flr eine regelrechte
Kindesentwicklung waren erwartungsgemald sowohideeiAltersgruppe der jingsten als auch
bei der Altersgruppe mit den éaltesten Kindern w#sdn mehr Defizite der Merk- und
Konzentrationsfahigkeit (15,6%ersus 20,1%) bzw. der Ausdauerfahigkeit (10,5%&rsus
17,6%) als bei der mittleren Altersgruppe vorzuéndWie in den Bereichen der motorischen
und sprachlichen Entwicklung waren bei mehr JungisnMadchen Teilleistungsstérungen der
Merk- und Konzentrationsfahigkeit (1,5:1) bzw. dersdauerfahigkeit (1,7:1) zu diagnostizieren,
was als ein weiteres Indiz einer grundsatzlichemoBaigung von Knaben bei entsprechenden
Verzdgerungen der kognitiven Entwicklung gewertetraden konnte. Laut einer Untersuchung,
bei der mit einer fast identischen Methodik wie iher vorliegenden Studie die

Einschulungsjahrgange 1997-2002 im Landkreis Difivggdl Landau auf Teilleistungsstérungen
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bei nicht- deutschen und deutschen Einschulungskindntersucht wurden, waren wesentlich
mehr Auffalligkeiten bei nicht- deutschen als betutschen Kindern fur die Merk- und
Konzentrationsfahigkeit (20,1%ersus 7,7%) und fir die Ausdauerfahigkeit (10,69@rsus
4,8%) festzustellen (Stich et al. 2004). Die ergspenden Pravalenzen bei den Jahrgangen 2004-
2005 waren zwar nicht derart unterschiedlich wiedsn oben angeflhrten sechs Jahrgangen,
jedoch waren immerhin etwa eineinhalb Mal mehr nicleutsche als deutsche Kinder bei der
Merk- und Konzentrationsfahigkeit und fast doppeltviele nicht- deutsche als deutsche Kinder
bei der Ausdauerfahigkeit mit Defiziten behafteied® spezifischen Pravalenzen konnten im
Sinne ungunstigerer Entwicklungschancen fur nidetstsche Kinder in Bezug auf die Kognition
gedeutet werden, worauf in nachfolgenden Abschméteplizit noch eingegangen werden soll.
Fur die Teilleistungsbereiche der Abstraktionsféhig der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit
und der Kalkulie ergaben sich fur die Einschuluagegange 2004-2005 ungefahr dreifach
geringere Pravalenzen als fur die Merk- und Konzagioinsfahigkeit bzw. als fur die
Ausdauerfahigkeit. Im internationalen Schrifttum stamd bis dato lediglich eine
Veréffentlichung, bei welcher mehrere Teilleistusigungen methodisch einheitlich an einer
grésseren Studienpopulation (6.230 Einschulungsk)ndestimmt wurden (Stich et al. 2006).
Dabei wurde wiederum eine nahezu identische Mekhbdi der Diagnosestellung wie in der
vorliegenden Arbeit verwandt. Das Untersuchungsgelvar derselbe Landkreis, der Zeitraum
der Untersuchung umfasste sechs konsekutive Eihsaigjahrgange (1997-2002) und das Team
des schuléarztlichen Dienstes vor Ort war persomghtisch zusammengesetzt, was fur eine
valide Vergleichbarkeit der Pravalenzen sprach. cBburdie in besagter Untersuchung
durchgefuhrten sechs Querschnittuntersuchungen téonnGesamtpravalenzen fur das
Abstraktionsvermégen von 3,7%, fur die visuelle Wighmungsfahigkeit von 4,9% und fur die
Kalkulie von 3,5% ermittelt werden. Vergleichendrbehtet, waren fir die Jahrgdnge 2004-2005
die Haufigkeiten von Teilleistungsstorungen aus dereilleistungsbereichen der
Abstraktionsfahigkeit um 1,1% und der visuellen \Wedhmungsfahigkeit um 0,9% niedriger
bzw. der Kalkulie um 0,4% ho6her anzugeben. Dieszgntualen Unterschiede durften nicht
unmittelbar auf reale, quantitative Veranderungersat Teilleistungsstérungen im Zeitverlauf
hingedeutet haben, sondern vorrangig in ihrer G#ws&in unter dem Hintergrund
unterschiedlicher Fallzahlen beider Studienpopoitesn (6.420 Kindeversus2.043 Kinder) als
Bezugspunkt fur die Berechnungen der Pravalenzeerldéren gewesen sein. Auffallend war

allerdings, dass laut Steinmacher et al. (2002))clvee sich als einzige Autoren im
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deutschsprachigen Raum dieser Thematik eingehesmggahmen und welche mittels der so
genannten Ulmer Testbatterie die visuelle Wahrnetgsifhigkeit Gberpriften, bei circa 16%
der Kinder entsprechende Entwicklungsdefizite \geta Diese Haufigkeiten flr Stérungen der
visuellen Wahrnehmung war mehr als dreimal hohserimldieser Untersuchung. Begriindet
werden konnte dies durch die diffizilen Diagnosebimgen von Steinmacher et al. (2002),
welche mehrere Aspekte dieser Teilleistungsstorumigdeckten und auch diskretere
Wahrnehmungsdefizite aufdeckten. Zog man in dierlégangen noch die geringere Anzahl von
399 untersuchten Kindern bei Steinmacher et aDZp@nit ein, war eine hohere Pravalenz als in
der vorliegenden Studie die unmittelbare Folge.

Abgesehen von der Abstraktionsfahigkeit hatten mudiem Gesichtspunkt des Alters in der
mittleren Altersgruppe der 5,50- bis 6,50-Jahridpen allen drei obigen Teilleistungsbereichen
die wenigsten Kinder Entwicklungsverzdgerungen, thih Umkehrschluss hatten die meisten
dieser Kinder altersentsprechende Kompetenzen wefzan. Wider Erwarten waren bei den bis
zu 5,49-jahrigen Kindern fur die Abstraktionsfaregk die geringste Prévalenz fur eine
Teilleistungsstérung vorhanden, was als eine gersn@edeutung des Alters beim Erwerb dieser
Fahigkeiten interpretiert werden konnte. Wie bedexen Teilleistungsbereichen hatten die
meisten &lteren Kinder am haufigsten Teilleistutigssigen der Abstraktionsfahigkeit (7,0%
versus 11,4% versus 5,3%). Bezuglich der Geschlechtszugehorigkeit hatteei der
Abstraktionsféahigkeit wie bei den anderen Teillengisbereichen wiederum mehr Jungen als
Madchen Defizite der Abstraktionsfahigkeit (1,6:10er visuellen Wahrnehmungsfahigkeit
(1,5:1) und der Kalkulie (1,6:1), was durch die diesr oben angefuhrte Untersuchung der
Jahrgdnge 1997-2002 eine Bestéatigung fand (Sti€i3)2Wie zu erwarten, hatten mehr nicht-
deutsche als deutsche Vorschulkinder  Entwicklungggerungen  dieser  drei
Teilleistungsbereiche. Bis auf die Kalkulie waremesg Pravalenzen im Vergleich zur
Untersuchung von Stich et al. (2004) sowohl fuhticleutsche als auch fur deutsche Kinder bei
der Abstraktionsfahigkeit (nicht- deutsch: 6,9%rsus12,9%; deutsch: 2,1%ersus3,1%), bei
der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit (nicht- deut§Gh%versusl10,3%; deutsch: 3,6%ersus
4,1%) und bei der Kalkulie (nicht- deutsch: 3,3#rsus3,1%; deutsch: 6,9%ersus10,3%)
deutlich geringer. Die einzelnen Grinde fur die gédigen Unterschiede betreffender
Haufigkeitsangaben wurden bereits in obigen Textamsten dargelegt und werden an dieser
Stelle nicht mehr explizit erortert.
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Allgemein wurde in den letzten Jahren auf einentidgspsychosozialer Auffalligkeiten bei der
Bevolkerungsgruppe der einschulungspflichtigen Kmdhingewiesen, ohne dass exakte
quantitative Angaben gemacht wurden, die diese 8sguhing unterstitzten (Eggers 1997,
Lindlbauer-Eisenach 2001; Ziegert et al. 2002).eder Mitte der 1970iger Jahre wurde in
London bei 700 Kindern und Jugendlichen mit psyicisiehen Vorerkrankungen eine Pravalenz
von 15% fur diskrete und von 7% fur ausgepragtensgiéensauffalligkeiten eruiert (Richman et
al. 1975 zitiert nach Hosch & Schmidt 1997). Dasied bei dieser Bevolkerungsgruppe um eine
so genannte Risikopopulation gehandelt hat, dutitédrere Pravalenzen fur die Verteilung in der
Normalbevolkerung nicht reprasentativ gewesen semundsatzlich muss angemerkt werden,
dass fir den Teilleistungsbereich der psychosazid#latwicklung mehrere unterschiedliche
Verhaltensauffalligkeiten unterschiedlichster Augpmgsgrade diagnostisch Beachtung und
Eingang fanden. Diese Aufféalligkeiten waren in hoh&lalle von der Untersuchungssituation
und von der subjektiven Beobachtungsgabe der/désrsircherin abhangig, wodurch eine grolie
Spannbreite bei der Zuordnung und Beurteilung irrRen der diagnostischen Ergebnisfindung
nahezu unvermeidlich erschien, d.h. der Vergleidkdda unterschiedlicher quantitativer
Angaben zu psychosozialen Entwicklungsprozesseamemge Grenzen auferlegt.

In der bereits oben angefuhrten Untersuchung degdage 1997-2003 (Stich et al. 2006) waren
bei 5,9% der 6.230 einschulungspflichtigen Kindédrégen der psychsozialen Entwicklung
festzustellen, was genau der Pravalenz bei deriegeriden Studie entsprach. Fur den
Teilleistungsbereich der psychosozialen Entwicklumgiten auch die Kinder, welche der
mittleren Altersgruppe zugerechnet wurden, die ngsten Auffalligkeiten, wohingegen die
diesbezuglichen Pravalenzen bei den bis zu 5,48gé#h 2,3-fach und bei den Uber 6,51-
Jahrigen 2,0-fach hoher ausfielen. Das Verhaltmsahen Jungen und Madchen (1,1:1) bei
psychosozialen Auffalligkeiten war nicht derart deatig wie bei den restlichen elf
Teilleistungsbereichen ausgepragt. Wie zu erwameren mehr nicht- deutsche als deutsche
Einschulungskinder (8,4%versus 5,6%) in ihrer psychosozialen Entwicklung als mich
altersentsprechend anzusehen, was in der Tendach die oben angeflhrte Untersuchung
(Stich et al. 2004) der vorhergehenden Einschufjahggange 1997-2002 (nicht- deutsch: 9,2%
versusdeutsch: 5,7%) bestatigt wurde.

Wie bei den kognitiven Entwicklungsstorungen anpege wird an dieser Stelle auf eine
eingehendere Erérterung der Pravalenzen verziohttan nachfolgender Stelle nachgeholt.
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IV.2.2.2. Perioden- Pravalenzen von Teilleistungsstungen

Fast ausnahmslos wurden in allen internationaled waeutschen Studien, welche aus
bevolkerungsmedizinischer und epidemiologischespaktive Entwicklungsverzégerungen von
Kindern thematisierten, Punktpravalenzen angegdbem Verlauf von Periodenpravalenzen als
quantitatives Mal3 fur zeitliche Trends von Teillersysstorungen wurde nur aul3ert selten ein
wissenschaftliches Interesse entgegengebrachh(3i@3; Stich et al. 2005). In diesem Kontext
gesehen, musste man zu Vergleichszwecken vorndhndid zyklusmafig erscheinende
Gesundheitsberichte des Offentlichen Gesundheitstiie verschiedener deutscher Bundeslander
bzw. Landkreise zuriickgreifen. Auch wenn diese Gékaitsberichte nicht die primare Intention
hatten, Pravalenzen (ber langere ZeitrAume daftamste sondern als eigenstandige
Querschnittsuntersuchungen fur definierte Einsaggjahrgange konzipiert wurden, dirfte doch
ein tendenzieller Vergleich dieser Pravalenzen nmdhgelung anderer Datenquellen vertretbar
sein.

Im Vergleich der Einschulungsjahrgange 2004-2005 e der Grobmotorik eine signifikante
Zunahme der Gesamtpravalenzen zu verzeichnen, wadid Fein- und Graphomotorik nicht
gegeben war. Hingegen zeigten sich bei den Einsnlggjahrgangen 19%&rsus2002 im selben
Landkreis im Vergleich des ersten mit dem letzters€hulungsjahrgang signifikante Zunahmen
fur grobmotorische (2,3%versus 5,0%) und feinmotorische (4,1%versus 10,3%)
Entwicklungsdefizite bzw. nicht signifikante Unteiniede bei den Pravalenzen der
Graphomotorik (4,2%ersus4,9%) auf (Stich 2003; Stich et al. 2005). Die [Balangaben beider
Untersuchungen konnten als eine tendenzielle Zuealon motorischen Teilleistungsstérungen
gedeutet werden, zumal die einzelnen PravalenzediéiJahrgdnge 2004-2005 deutlich Uber
denen der Jahrgange 1997-2002 lagen. Die gerindgestrustellenden Signifikanzen fir 2004-
2005 im Vergleich zu 1997-2002 durften darin begdingewesen sein, dass Zeittrends von
Teilleistungsstorungen sich erst Uber langere @amre abzeichnen und methodisch fassbar
werden. Folglich dirfte ein zweijahriger im Gegdnsaum funfjahrigen Beobachtungszeitraum
der Vorgangerstudie zu kurz gewesen sein, um Vvaliffeerschiede zwischen diesen
Haufigkeiten abzubilden. Nach einem Gesundheitsberdes Bundeslandes Niedersachsen
wurden fur die Jahrgange 1996, 1999 und 2000 wedenthohere Pravalenzen fir
Teilleistungsbereiche der Motorik angegeben (Nigéiehnsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit
und Soziales 2000). Beginnend von 1996 mit 13,78éy 1999 mit 14,8% bis 2000 stiegen die
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Auffalligkeiten des Tellleistungsbereiches ,Feinordt® auf 15,6%. Fir den
Teilleistungsbereich ,Koordination* nahmen ausgeheon 13,7%, Uber 1999 mit 14,8% bis
zum Jahr 2000 mit 15,6% diese Entwicklungsverzdugen bei Einschulungskindern zu. Diese
deutlichen Préavalenzunterschiede zwischen dem Biemi# Niedersachsen und dem Landkreis
Dingolfing- Landau durften in der Hauptsache dunctethodische Unterschiede bei den
verwendeten Einschulungsmodellen, den Grundges#sthend den sozio- 6konomischen
Bedingungen vor Ort bedingt gewesen sein.

Fur die Einschulungsjahrgange 2082sus2005 waren fur die Sprachlautbildung (17,28tsus
19,9%), fur den Grammatismus (3,9#érsus3,3%) und fur den Sprachrhythmus (3,3%sus
2,6%) keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede ermitteln. In Hinblick auf die
Jahrgangsunterschiede 199&rsus2002 nahmen Defizite beim Grammatismus (1véfsus
4,7%) signifikant zu, wahrend sich bei der Spractilddung (8,8%versus12,5%) und beim
Sprachrhythmus (4,0%ersus 2,7%) keine wesentlichen Unterschiede zeigtencliSH003).
Zusammenfassend fiel in der Gesamtsicht tendenzele quantitative Zunahme von
Sprachlautbildungsstérungen bei gleichzeitiger Aln@a des Dysgrammatismus und von
Sprachrhythmusstorungen auf. Jedoch war dieset&lastg als nicht derart besorgniserregend
zu werten, zumal es sich bei Sprachlautbildungsstign im Einschulungsalter fast ausnahmlos
um solche mit einer diskreten Auspragung und pasitiPrognose handelte. Ferner durften die
racklaufigen Pravalenzen von Tellleistungsstérungetes Grammatismus und des
Sprachrhythmus durch die vor Ort etablierten Veagsogsstrukturen mit Sprachtherapeutinnen
ermdoglicht worden sein.

Gemall Gesundheitsberichterstattung des Bundeslahedersachsen (Niedersachsisches
Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales 2008ichnete sich dort von 1994 mit 15,6%, tUber
1996 mit 19,0% bis 20,9% im Jahre 2000 eine Zunahome,Sprachstérungen” ab. Dieser im
Vergleich zur vorliegenden Studie gegenlaufige @rdar Pravalenzen mochte durch eine andere
Kategorisierung der Befunde als bei den Untersugbnnim Landkreis Dingolfing- Landau
vorgegeben gewesen sein. Bei der niederséchsisGuegorie der ,Sprachstérungen” handelte
es sich um eine Summenvariable, die samtlicheTdrdleistungsbereiche der Sprachentwicklung
beinhaltete. Summierte man die Pravalenzen singulBeilleistungsstérungen der Sprache aus
der vorliegenden Untersuchung auf, so kam man amndhan die H&aufigkeitsangaben des
Bundeslandes Niedersachsen, was wiederum fir giegdRentativitat dieser Pravalenzen sprach.
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Lediglich fur den Teilleistungsbereich der Merk-duKonzentrationsfahigkeit (10,5%ersus
14,7%) und der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit %®,9ersus 5,1%) waren signifikante
Pravalenzzunahmen zwischen 2004 und 2005 aufzugeiges sich mit den Kernaussagen einer
themenbezogener Verotffentlichung deckte (Levy & Hyl993). Hingegen erwiesen sich die
Haufigkeitsunterschiede bei der Ausdauerfahigk&B%versus8,3%), der Abstraktionsfahigkeit
(2,8% versus2,5%) und der Kalkulie (3,9%ersus4,0%) als nicht signifikant. Wurden die
Jahrgange 199versus2002 innerhalb desselben Landkreises dahingeherglichen, so wurde
ebenfalls fur Teilleistungsstorungen der Merk- Wgahzentrationsfahigkeit (4,3%ersus8,6%)
eine signifikante Zunahme, jedoch auch eine sikguifie Abnahme fiur die Abstraktionsfahigkeit
(4,2%versusl,2%) sichtbar. Die Pravalenzen fir die Ausdaunegieit (4,2%versus4,8%), die
visuelle Wahrnehmungsfahigkeit (4,8¥%ersus 2,4%) und die Kalkulie (3,6%ersus 2,7%)
unterschieden sich statistisch nur unwesentlichct{SR003). Extrapoliert Uber die gesamte
Zeitachse von acht Einschulungsjahrgangen (1992@0%), ergab sich tberschlagsweise eine
Zunahme von Merk- und Konzentrationsstérungen, Stimungen der Ausdauerfahigkeit und der
visuellen Wahrnehmungsfahigkeit bzw. ein annahdwwtinuierlicher Verlauf der Pravalenzen
bei der Abstraktionsfahigkeit und der Kalkulie.

Beim Teilleistungsbereich der psychosozialen Erkivieg waren zwischen 200dersus2005
die Pravalenzunterschiede (5,5%%#rsus6,3%) wie bei den Einschulungsjahrgangen 19&8us
2002 (3,8%versus4,4%) als nicht signifikant einzustufen (Stich 2RMiese Feststellung stand
im Widerspruch zu Sonnander (2000), nach dessefagsifng eine grundsatzliche Zunahme von
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern zu beobachgeim soll.

Bezlglich der kognitiven und psychosozialen Entlunog mangelte es vollends an
Veroffentlichungen, welche sich mit dieser Themaiiker einem quantitativen Ansatz naherten,

sodass anderweitige Vergleichsergebnisse nichhbermgen werden konnten.



- 205 -
IvV.2.2.3. Pravalenzen von Leistungsstérungen
Leistungsbereiche- Gesamtvorkommen von Leistungsstingen

Am haufigsten konnten bei Uber einem Flnftel deséhulungskinder aus dem Leistungsbereich
der sprachlichen Entwicklung mindestens einder zwei oder bis zu maximal drei
Teilleistungsstorungen diagnostisch gesichert werdeutlich geringer waren die Pravalenzen
der Leistungsbereiche der Motorik und der Kognitiansgepragt bzw. lag mit deutlichem
Abstand die niedrigste Pravalenz fir den Leistuagsbh der Psyche vor. In der Summe hatte
Uber ein Drittel der 2.043 Einschulungskinder mstdas ein@der mehr Teilleistungsstérungen
aus zwoOlf mdoglichen Teilleistungsbereichen (,Gesamwicklung®). Zwischen den
Untersuchungsjahrgdngen 2004-2005 zeichneten sichalfe Leistungsbereiche und flir die
Gesamtentwicklung Zunahmen der zugehérigen Leisstiguingen ab, die sich fur den
Leistungsbereich der Motorik (7,4%rsus9,4%), der Kognition (12,7%ersus18,5%) und der
Gesamtentwicklung (34,7%ersus38,9%) als signifikant erwiesen.

Die verhéltnismalig hohe Pravalenz von Teilleisast@rungen des Leistungsbereiches der
Sprache im Vergleich zu den restlichen Leistungsbben war in erster Linie durch die haufig
vorkommenden diskreten Sprachentwicklungsverzoggmin auf welche in Rahmen der
Interpretation der Pravalenzen einzelner sprachticreilleistungsstérungen bereits an obiger
Stelle eingegangen wurde, vorgegeben. Ferner mbssteergleichenden Interpretationen der
Haufigkeitsangaben von relevanten Fachartikeln bxan Gesundheitsberichten mit den
diesbeziiglichen Resultaten dieser Studie die uwitiedliche Kategorisierung bei der
diagnostischen Einordnung von Entwicklungsverzoggem bedacht werden. Exemplarisch sei
an dieser Stelle das "Bielefelder Modell" fir Se&wmdjangsuntersuchungen (Landesinstitut fur
den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW 2000, 2(8)5) genannt, bei welchem fiir die
Dokumentation von Teilleistungsstérungen eine Katisgerung erfolgte, welche zu
Dokumentationszwecken eine eindeutige Aussage (dmm Auspragungsgrad einzelner
Teilleistungsstérungen erlaubte. Bei dem in diedatersuchung angewandten "Bayerischen
Modell" (Arbeitsgruppe , Schul- und Jugendgesundipdiege im Offentlichen Gesundheitsdienst
1998) wurde eine derartige Kategorisierung nach pfgungsgraden nicht vorgenommen,
sondern in bindrer Form (Teilleistungsstérung vaodem versus Teilleistungsstérung nicht
vorhanden) kategorisiert. Letztendlich gingen dedurinformationen Uber qualitative

Auspragungen der Entwicklungsverzégerungen verjoras konsequenterweise die ermittelten
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Pravalenzen als quantitatives Mal3 fur Teilleistgt@ysingen in ihrer Aussagekraft einschrankte
und damit auch bei den Pravalenzen der Leistungsgién als Summenvariable singulérer
Teilleistungsstorungen seinen Niederschlag fand.

Nach Valtonen et al. (2004) wurde der Problematiltipler Entwicklungsverzégerungen bei
Kindern erst in den letzten Jahren verstarkt Beaghtgeschenkt, obwohl es seit Anfang der
1990iger Jahre als erwiesen galt, dass in besandkta3e multiple Teilleistungsstérungen als
ausgepragte Pradikatoren fur spater auftretendaul@obleme angesehen werden konnten
(Rydell et al. 1991). Nach einer VeroffentlichungnvEsser (1991), in die Teilleistungsstérungen
der expressiven Sprache und der Kalkulie jedochtriitngang fanden, hatten 2,3% von 399
achtjahrigen Schilerinnen in mehr als zwei Teilleigsbereichen entsprechende
Entwicklungsauffalligkeiten. Bunk (1999) schataiass in der Allgemeinbevdlkerung bei 5% bis
7% der Kinder und Jugendlichen eine oder mehreikeiBéungsstérungen vorlagen und bei der
Risikogruppe der 6- bis 17-Jahrigen mit psychiah@n Vordiagnosen sollte die diesbezugliche
Pravalenz zwischen 12% bis 17% liegen (Esser 198drtznach Bunk 1999). Fur die
Altersgruppe der 5- bis 6-jahrigen Kinder, welcheer d Bevoélkerungsgruppe der
Einschulungskinder zuzuordnen waren, hatten unge@# multiple Teilleistungsstorungen
(Landgren et al. 1996) bzw. wurde von anderen Aumorfir Kinder mit zwei
Teilleistungsstérungen eine Préavalenz von rund »@¥mnutet (Kaplan et al. 1998; Kadesjo &
Gillberg 2001). Mit Ausnahme der Schatzung von lKaptt al. (1998) bzw. Kadesjo & Gillberg
(2001), deren Pravalenzen als zu hoch einzuschétaesn, lagen alle Pravalenzangaben -wenn
man als Bezugspunkt die Allgemeinbevélkerung unidek®isikogruppen in die Uberlegungen
miteinbezog- der anderen Autoren tendenziell udien Pravalenzangaben der vorliegenden
Untersuchungen. Die Ursachen fir diese relativ ldéan Abweichungen von
Haufigkeitsangaben waren durch unterschiedlichen#tische Zugange, durch verschiedene
methodische Ansatze und durch die HeterogenitaZadsetzungen zum Forschungsgegenstand
zu suchen, deren detaillierte Erorterung den Rahdenvorliegenden Studie an dieser Stelle
uberschreiten wirde.

Untergliedert nach Altersgruppen waren die hdchsterPravalenzen far
Entwicklungsverzdgerungen bei der Gruppe mit déestdn Kindern fir den Leistungsbereich
der Motorik, der Sprache und der Gesamtentwickligstgustellen. Bei der Motorik, Kognition
und Gesamtentwicklung fielen bei der mittleren Adtguppe der 5,50- bis 6,50-jahrigen Kinder

die Pravalenzen am geringsten aus. Wie zu erwantaren beim Leistungsbereich der Motorik
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(1:3), der Sprache (1:1,8), der Kognition (1:1,4phduder Gesamtentwicklung (1:1,7)
vorzugsweise bei mehr Jungen als bei Madchen dieeiligen Leistungsstérungen zu
diagnostizieren. Aufgeschlisselt nach der Natidéiavaren bei der Motorik und bei der Sprache
weniger nicht- deutsche als deutsche Kinder nittersentsprechend entwickelt, wohingegen
dies fur die Kognition und fur die Gesamtentwicldukeine Gultigkeit hatte. Bezuglich der
Unterteilung der Pravalenzen nach Alter, GeschlanldtNationalitat wurde der Leistungsbereich
der Psyche, welcher aus methodischen Grinden mitTeklleistungsbereich der psychosozialen
Entwicklung identisch war, bereits an obiger Staligehandelt und wird deshalb nachfolgend in
diesem Zusammenhang nicht mehr diskutiert. Zudemndevudie Griinde fiur die Differenzen bei
den nach Alter, Geschlecht und Nationalitat aufigelgiiten Pravalenzen der Leistungsbereiche
bereits bei der Diskussion der Teilleistungsberidargelegt. Diese an entsprechender Stelle
gemachten Anmerkungen durften fur die Interpretatatenso fur die Leistungsbereiche als
Summenvariablen von Teilleistungsbereichen Giulilgkeben, weshalb an dieser Stelle eine
erneute Diskussion entfallt.

Kombinierte Leistungsstérungen-
gemeinsames Vorkommen von Entwicklungsverzégerungen
aus verschiedenen Leistungsbereichen

Nach Einsicht in Schulunterlagen wurden bei 14,3% 2.536 Schulkindern im Alter von acht
bis neun Jahren innerhalb des Maidstone District iKent ausgepréagte
Entwicklungsverzdégerungen ("pervasive developmeisorder -PDD") nicht in singularer,
sondern in kombinierter Form vorgefunden (Tebruegge al. 2004). In anderen
Studienpopulationen wurde zu 6,1% eine Kombinatiswischen Koordinations- und
Aufmerksamkeitsstérungen beobachtet (Kadesjo & b@&ily 1998). Nach Angaben anderer
Autoren (Gillberg et al. 1982; Szatmari et al. 198%osh et al. 1998) sollen bei Kindern
zwischen 2,4% bis 7,4% Aufmerksamkeitsstorungeviarbindung mit Hyperaktivitat bestehen,
was nach Lehrerinnenurteil sogar auf 15% geschétmde (Nolan et al. 2001). Diese
vergleichsweise hohen Pravalenzen waren aus gesiswlissenschaftlicher Sicht als kritisch
einzuordnen, zumal davon auszugehen war, dass kartbi Entwicklungsdefizite ein
erhebliches Risiko fur nachfolgende, langerfrist®iérungen bis ins Jugendalter in sich bargen
(Hellgren et al. 1993).
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Bezogen auf die Einschulungskinder dieser Studmenteofir das gleichzeitige Vorhandensein
von Leistungsstérungen mit Gber 9% die hochste deév bei der Kategorie "Motoriknd
Kognition" und bei der Kategorie "Motoriknd Spracheund Kognition und Psyche" mit 0,8%
die niedrigste Préavalenz ermittelt werden. Bei daédrigsten Prévalenz handelte es sich
ausschlieBlich um Kinder, die definitionsgemal} komaote Leistungsstérungen aus vier
verschiedenen Leistungsbereichen aufwiesen, alsvesclentwicklungsverzdgert anzusehen
waren und allgemein einen geringen Anteil an deelgfuppe der Einschulungskinder
ausmachten. Betrachtete man in der Gesamtschaeirdielnen Kategorien, zeigte sich unter
Mitbeachtung des Verteilungsmusters der Kombination gleichzeitig vorhandener
Leistungsstorungen, dass die sprachlichen Leisstitwgsigen auffallend haufig mit anderen
Entwicklungsstérungen vergesellschaftet waren. &ie$ehlen sprachlicher Kompetenzen
deutete auf eine zentrale Stellung der Sprachekliwig innerhalb des Prozessgeschehens der
kindlichen Individualentwicklung hin. Eine ahnlicheeststellung machten andere Autoren, die
ein haufiges Auftreten von Koordinationsstérungemginsam mit Sprachstérungen beschrieben
(Bishop 1990; Nicholoson & Fawcett 1994). Anderembekten, dass Sprachstdérungen
vorzugsweise mit Aufmerksamkeitsstérungen (Coopeal.e1979; Lahey 1988; Whitehurst &
Fishel 1994; Tirosh et al. 1998) bzw. mit Entwicklsstorungen der Motorik, der
Aufmerksamkeit und der psychosozialen Entwicklurggesellschaftet seien (Szatmari et al.
1989; Moffitt 1990; Frick et al. 1991).

FUr drei Kategorien kombinierter Leistungsstérungendenen die Kategorie der Kognition
mitbeinhaltet war ("Motorikund Kognition"; "Spracheund Kognition" und "Motorik und
Spracheund Kognition"), bestanden fir die Jahre 2004-2005i§igante Pravalenzzunahmen.
Erklarlich waren diese deutlichen Jahrgangsuntézdehdurch signifikante Zunahmen singularer
Teilleistungsstorungen der funf Teilleistungsbeneic der Kognition, welche sich
dementsprechend auf die jeweiligen Haufigkeitswatgede der Summenvariablen gleichzeitiger
Leistungsstorungen auswirkten.

Innerhalb der Gruppe der Kinder mit kombiniertemsbungsstérungen nahmen erfahrungsgemar
mit zunehmender Anzahl von Leistungsstorungen am jaeveiligen Kombination die
Pravalenzen ab, sodass in der Tendenz die ermttéféufigkeiten nicht Gberraschten und
lediglich die Verteilung besagter kombinierter lterggsstorungen in der Studienpopulation
widerspiegelten. Binnen Jahresfrist war eine sigarfte Zunahme der Einschulungskinder mit

bis zu zwei bzw. mit bis zu drei Leistungsstérunfgstzustellen, was fur die Kinder mit bis zu
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vier Leistungsstorungen nicht der Fall war. Unte&md Hintergrund des Zeitverlaufes von
Haufigkeiten singularer Teilleistungsstdorungen, asiche an obiger Stelle bereits ausfthrlich
hingewiesen wurde, war auch eine Zunahme der Rndzah kombinierter Leistungsstérungen
als Summenvariable einzelner Teilleistungsstorungashvollziehbar. Die Pravalenz der Kinder
mit der Maximalzahl von vier gleichzeitig vorhaneéen Leistungsstorungen aus vier
Leistungsbereichen konnte einerseits auf eine "toms" im Sinne eines fixen
Erwartungswertes fur diese Risikokinder hindeutéxuf der anderen Seite durfte die
diesbezligliche Aussagekraft wegen des kurzen Batlragszeitraumes von zwei Jahrgangen
deutlich begrenzt sein und langerfristige Untersungjen einfordern.

Sowohl bei den Einschulungskindern mit bis zu z@aisi auch bei denen mit mehr als zwei
Leistungsstorungen waren Kinder der mittleren Algjeappe am haufigsten vorzufinden.
Verursacht wurde dies primar durch die vorgegel#dtegsstruktur der Studienkohorte, wodurch
die weitaus meisten Einschulungskinder per se itarAwischen 5,50 bis 6,50 Jahren waren und
folglicherweise auch innerhalb dieser Altersgrupfie meisten Leistungsstorungen sichtbar
wurden, was sich folglich auf besagte Pravalenzeswakte. Nachfolgend waren mit deutlichem
Abstand die hdchsten Pravalenzen bei den jlingsirethekn mit bis zu zwei und bei den altesten
Kindern mit mehr als zwei Leistungsstorungen gegels®dass die Zugehorigkeit zu diesen
Altersgruppen als altersspezifisches Risiko furtipld Leistungsstérungen zu werten war. Bei
den Kindern mit bis zu zwei gleichzeitig vorzufimdieen Leistungsstérungen waren wesentlich
weniger Madchen als Jungen (1:2,1) vorzufinden, evairh dieses Geschlechterverhdltnis bei
der Gruppe der Kinder mit mehr als zwei Leistun@ygsigen fur Madchen im Vergleich zu
Knaben (1:4,1) noch gunstiger darstellte. Diese oRaygung von Jungen bei kombinierten
Leistungsstorungen ist seit langerer Zeit bereiis Kinder im Alter von drei Jahren fir
Sprachentwicklungsverzégerungen (Westerlund & Simd@&900) bzw. flir das Auftreten von
Aufmerksamkeitsstérungen in Verbindung mit psychéden Auffalligkeiten (Szatmari et al.
1989; Kadesjo & Gillberg 1998) hinreichend dokunnemt Fur ,pervasive development disorder
-PDD" wurde fur Knaben im Vergleich zu Madchen emaxh ungunstigere Relation von 6:1
errechnet (Tebruegge et al. 2004), womit die Ergpsien dieser Studie eine tendenzielle
Bestatigung fanden.

In der Kategorie der Kinder mit bis zu zwei Leigggatérungen waren mehr nicht-deutsche als
deutsche Kinder (1,3:1) vertreten, wahrend der ¢@ie der Kinder mit mehr als zwel

Leistungsstorungen weniger nicht-deutsche als deetKinder (1:1,4) angehdrten. Diese
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Relationen lielBen vermuten, dass fur nicht-deutsoiee deutsche Kinder fir die Entwicklung
kombinierter Leistungsstérungen unterschiedlichesik®profile vorherrschten, die es noch

genauer zu identifizieren gilt.
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IvV.3. Determinanten und deren Verteilungsmuster beEntwicklungsverzogerungen

Abgesehen vom Risikofaktor einer mannlichen Gestidzugehdrigkeit, welcher bisher als einziger

Einflussfaktor flr das Auftreten von Entwicklungsx&gerungen valide und belegbar identifiziert wunde

lagen bisher keine zuverldssigen Angaben Uber soitexdliche Determinanten der vorschulischen

Individualentwicklung bei Kindern vor. Gemeinsam rwallen bisherigen Untersuchungen zu diesem
Thema ein priméar biologischer Forschungsansatz,remih man in der vorliegenden Analyse einen

multidimensionalen Zugang wahlte, wodurch die Veidibarkeit mit anderen Studienresultaten

allerdings eingeschrankt war. Erschwerend kam iese&in Zusammenhang noch hinzu, dass nhach
Durchsicht entsprechender Referenzen eine umfassendnd systematische Identifizierung von

diesbezuglichen Assoziationen innerhalb einer unisisbnen und grésseren Population bis dato fehlte.
So war aus der Vielzahl der biologischen, verhalbedingten und verhéltnisbedingten Indikatoren|die
Assoziation zwischen einem intensivierten Fernsebidom der Kinder (OR=16,33sersus kein
Fernsehkonsum) und kognitiven LeistungsstérungeteruBeachtung der zugénglichen Quellen zwar
plausibel, dennoch war die ausgepragte Starke desozation nicht zu erwarten. Diepe
verhaltensbedingte Determinante fur die kongitimwicklungschancen der Vorschulkinder war jals
besonders bedeutsam einzustufen, zumal unter Aetjuisg aller signifikanten Regressoren im Modedl di
Starke der entsprechenden Assoziation (aOR=9,26)sif einem vergleichsweise hohem Niveau hielr.
Mit Ausnahme der Geschlechtszugehorigkeit fir digcRe waren fir alle anderen Entwicklungsbereiche
die beiden biologischen Determinanten des Alterd des Geschlechtes der Kinder als dominiergnde
Determinanten fiir die jeweiligen Entwicklungsvereiigngen einzustufen, was im Einklang ;|nit
entsprechenden quantitativen Referenzangaben staad.mit deutlichem Abstand fir singuldre
Entwicklungsverzégerungen und fur paarige Leistatigsngen die meisten Determinanten ermittelt
werden konnten, dirfte fur die Entwicklung diesemipetenzbereiche eine Vielzahl komplexer Prozesse
einen Einfluss ausiben. Im Umkehrschluf3 misstee déessmutung in besonderem Male nicht fur die

Sprache und die multiplen Leistungsstorungen ZigineNeben den beiden biologischen waren vor allem
verhaltensbedingte, aber auch verhaltnisbedingteéer®énanten fir kognitive Defizite bei den
Einschulungskindern verantwortlich. Hingegen warffén die paarigen Leistungsstérungen fast nur
verhaltensbedingte und bei multiplen Leistungssigem fast nur verhaltnisbedingte Determinarjten
ausschlaggebend. In der Gesamtsicht untermauerésme &erteilungsmuster von Determinanten |bei
singularen und komplexen Entwicklungsverzdgerungehder einen Seite die maf3gebliche Bedeufung
von Alter und Geschlecht, jedoch Ubten auf der eerd&eite die Verhaltensweisen der Kinder und deren
Erwachsenen bzw. deren Lebensverhaltnisse einertlicleumodifizierenden Einfluss auf die
Entwicklungschancen der Kinder aus. Auf Grund @stAustellenden sozialen Gradienten innerhally der
Studienpopulation konnten die Arbeitshypothesenlaicly verteilter Entwicklungschancen bis zum

Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen tendébestétigt werden.

D

IV.3.1. Assoziationen bei singularen Leistungsstéingen
Motorik

Grundsatzlich wird das Kindesalter fir die diagrse$te Einordnung diverser

Entwicklungsverzégerungen als wegweisend und alf€geialiche Einflussvariable erachtet
(Karch 1990, S.494; Jager-Roman 2000, S.18). Udmetr auf die Population der vorliegenden
Studie bedeutete dies, dass als entsprechenderiEpuagspunkt ein Durchschnittsalter von rund

sechs Jahren fur die Diagnosestellung von Entwingduickstdnden anzusetzen war, was einen
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altersentsprechenden Entwicklungsstand der untaesuc Einschulungskinder einforderte.
Bezogen auf dieses regulare Einschulungsalter btancomit jingere Kinder noch nicht tber
motorische Kompetenzen wie vergleichsweise alterelét verfiigen. Allerdings mussten altere
Kinder zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchnnigeem Alter entsprechend motorisch
weiterentwickelt sein, um nicht per definitionems akéntwicklungsverzdgert angesehen zu
werden. Wie fur das Vorkommen von motorischen lugigsstorungen zu vermuten war,
bestétigte zum einem die Risikoerh6hung von 69%deeai alteren Kindern und zum anderem
unter Kontrolle anderer Einflussfaktoren der prttek Einfluss der Zugehdrigkeit zur
Altersgruppe der Kinder mit regularem Einschulutigsaden signifikanten Einfluss des
kalendarischen Kindesalters auf das Vorliegen va@saften Entwicklungsverzégerungen.
Demzufolge hatten Kinder im adaquaten Einschulubgsa bereits entsprechende
Entwicklungsprozesse durchgemacht, was fur diegtergKinder bis zu 5,49 Jahren auf Grund
der kirzeren Lebensspanne noch nicht geschehetzamarbei den &alteren Kindern noch nicht
stattgefunden hatte. Durch diese unterschiedlicgh®l@uer eines moglichen Kompetenzerwerbes
bis zum Begutachtungszeitpunkt wurden bei den lesadhltersgruppen entsprechende
Leistungsstérungen der Motorik evident.

Als weitere biologische Determinante bei Entwicldadefiziten im Kindesalter wurde neben
dem kalendarischen Kindesalter die Geschlechtszumggdeit in den themenbezogenen
Veroffentlichungen benannt, wobei im Gegensatz zuAlter bisher fur das
Geschlechterverhéltnis ungleich exaktere, quaimiiaingaben gemacht wurden. So wurde unter
Aufschliisselung der Geschlechtszugehoérigkeit vorngi (1991b) fur das Diagnosebild einer
.minimal cerebral dysfunction®, eines Syndroms miwvornehmlich motorischen
Teilleistungsstorungen, eine Quote von 1:4 zu Ustem der Knaben, ermittelt bzw. von
Hartung (1988) wurde flr Lernschwierigkeiten, wel@uf Grund von Teilleistungsstérungen bei
Schulkindern auftraten, ein Geschlechterverhédltros 1:2 zwischen Madchen und Jungen
beschrieben. Nach der vorliegenden Analyse waG#sshlechterverhaltnis bei den motorischen
Defiziten fir Jungen im Vergleich zu den in beidé&roffentlichungen angefiihrten Quoten fur
Knaben als noch ungunstiger einzuordnen. Dies nschllerdings plausibel, wenn man
bedachte, dass die mannliche Geschlechtszugehibrsgkeohl als roher als auch unter Kontrolle
anderer Einflussfaktoren eine Uber 250%ige Risi@leung fur Stoérungen der Motorik im
Vergleich zu den Madchen erbrachte.
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Unter der Annahme, dass Lebensstilfaktoren, welclaer Kindheit anerzogen werden, auf die
spateren Lebensgewohnheiten im Erwachsenenaltgemaésind (Heins et al. 2007) und einen
nachhaltigen Einfluss auf die Gesundheitschanceiilsn, schienen hierfur die Risikofaktoren
eines eher frihen Aufstehens am Morgen, einer lel@eren Schlafdauer pro Nacht und eines
intensivierten Fernsehkonsums diese Annahme fur rdaorische Kindesentwicklung zu
bestatigen. Von diesen drei verhaltensbedingterflussfaktoren hatte zwar ein intensivierter
Fernsehkonsum fir sich genommen den weitaus risgiamt Effekt auf motorische
Entwicklungsdefizite, hingegen erwies sich eine rekérzere Schlafdauer pro Nacht im
Vergleich zum Konsum von Fernsehsendungen als ideutteniger riskant fur Defizite der
Motorik, wobei sich allerdings fur diesen Risikofak unter Adjustierung im so genannten
Endmodell eine Risikosteigerung fur Stérungen detdvik auf Signifikanzniveau abzeichnete.
Obwohl quantitative Studien zu diesen Zusammenh@bgedato zu Vergleichszwecken fehlen,
durfte nach den Assoziationen der vorliegenden ysslangenommen werden, dass allem
Anschein nach eine nicht ausreichende Schlafdaumer ein haufiger TV- Konsum den
nachteiligsten Einfluss auf die Chancen fur ein¢akte Entwicklung der Motorik von
Einschulungskindern ausiben dirften. Die Grindedigse Risiken mégen vorrangig in den
geringeren Regenerationsprozessen wahrend eingfqonat kurzen Schlafdauer und in einem
Mangel an korperlichen Aktivitaten durch einen ndiierten Fernsehkonsum zu suchen sein.
Im Gegensatz zu den Einflussfaktoren, welche dieh&leensweisen der Einschulungskinder
abbildeten, waren die Assoziationen in Hinblick aén Einflussfaktor der Teilnahme an
organisierten Veranstaltungen bestandiger ausgeptdg auch unter Berucksichtigung anderer
Regressoren blieben die entsprechenden Risikosechdtahezu unverandert und statistich
signifikant. Dieses signifikante Risiko bei eineehfenden Teilnahme an organisierten
Veranstaltungen in Hinblick auf motorische Entwigkfisstérungen der Kinder war einleuchtend,
wenn man bedachte, dass die weitaus meisten Vdksother einer sportlichen Betéatigung im
Rahmen dieser organisierten Veranstaltungen nagéginDiese Feststellung unterstitzten die
Ergebnisse einer Befragung von Eltern beim Einsghgdjahrgang 2002-2003 in sechs
bayerischen Landkreisen nach der korperlichen Aktivinrer Kinder (definiert als Aktivitat,
durch welche die Kinder aul3er Atem oder ins Sclemitkamen) in Stundeneinheiten pro
Wochen (v.Kries et al. 2003, S.17-19). Bezug nehinauf die 8.506 gegebenen Antworten,
wurden am haufigsten zwei Stunden korperlicher A&t pro Woche genannt, was im Bereich

der Angaben zur wochentlichen Teilnahme an organesi Veranstaltungen der vorliegenden
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Untersuchung lag. Dabei liel3 sich fur Madchen egdMn von drei Stunden und fir Jungen von
vier Stunden pro Woche ermitteln bzw. betatigtech sam die 10% der Einschulungskinder
zwischen sechs bis maximal acht Stunden pro Wodrpekich, wobei diese korperlichen
Aktivitaten mit 50,15% zum Uberwiegenden Teil ino8pereinen stattfanden. Unter dem
Hintergrund dieser sportlichen Betatigungen im Wfes@mhmen war es einleuchtend, dass eine
fehlende Teilnahme an organisierten Veranstaltungehwerpunktmafig eine defizitare
Entwicklung der Motorik bei den einschulungspfligein Kindern zur Folge hatte bzw. im
Umkehrschluss eine Teilnahme intakte KompetenzerMitorik gefordert und entsprechenden
Defiziten entgegenwirkt haben durfte. Unter demtetigrund dieser sportlichen Betatigungen im
Vereinsrahmen war auch das verdoppelte Risiko fliefizide bei der motorischen
Kindesentwicklung bei Tabak konsumierenden ElterergusNichtraucher) zu interpretieren.
Unter Gesamtsicht dieser Angaben dirften rauchemtdern grundsatzlich weniger
gesundheitsbewu(3t und weniger sportlich aktiv seag wiederum auf Grund einer mangelnden
Vorbildfunktion dieser Eltern eine geringere Beseltaft zum Sport bei den Kindern zur Folge
hatte, woraus mehr motorische Defizite bei den Eindesultierten.

In Bezug auf die Zusammenhédnge zwischen den Enwgkchancen der
einschulungspflichtigen Kinder bei der Motorik unden Indikatoren, welche die
Wohnverhaltnisse der Einschulungskinder erfal3tearew auf der siebenstufigen Skala der
Zufriedenheit mit der Wohnsituation (Wohnung, Wobbigt und Wohnort) die Antworten der
Erziehungsberechtigten deutlich zum positiven PFal focussiert. In diesem Kontext durfte
einerseits vermutet werden, dass die Selbstauslartétlenden Personen Scheu hatten (z.B.
Zweifel an der Anonymitat bei der Auswertung undr d@eachtung von datenrechtlichen
Vorgaben usw.), ihre Unzufriedenheit mit der tati@ben Wohnsituation eher als ,gering®
anzugeben und tendierten damit zu einer positive8etlbsteinschatzung, was einen nicht
unerheblichen Confounder zur Folge gehabt habeftedi#dndererseits erschien diese tendenziell
positive Zufriedenheit mit den allgemeinen Wohnémssen nachvollziehbar, wenn man die
vorwiegend mittelstandische und landliche Infragtukdes Landkreises Dingolfing- Landau
(Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenbeitung 2004), die damit in Verbindung zu
sehenden Wohnmdoglichkeiten (verhaltnismafilig unkeeng/ohnungen mit adaquaten
Wohngrundflachen, geringeres Mietniveau als in @&t@dweniger dicht besiedelte Wohngebiete
als in stadtischen Gebieten usw.) und die sozi@tarkturen (weniger Anonymitat als in Stadten,

soziale und tragfahigere Netze auf kommunaler Ebene) bedachte und dies als Voraussetzung
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fur tendenziell bessere Wohnqualitat als in urba@bieten ansah. Basierend auf dieser
gesundheitsforderlichen Infrastruktur des Wohnueg&indes innerhalb der Grenzen des
Untersuchungsgebietes waren die rohen Risikosahdtre die drei Einflussvariablen der
Wohnsituation mit einer als massig einzustufendeikBerhéhung zwischen 37% bis maximal
66% bei der Kategorie einer mittleren Zufriedenhmit den jeweiligen Wohnverhaltnissen
hinsichtlich der ZielgréRe von motorischen Entwiskljsverzogerungen im Bereich der
Erwartungen anzusiedeln. Zog man in die Interpmiatieser Risikoschatzer den sozio-
okonomischen Status der Familien und damit der &ind die Uberlegungen mit ein (Familien
mit einem geringeren sozio- 6konomischen Statusemakeniger Finanzressourcen, um sich
qualititiv hochwertigeren Wohnraum anmieten odewezben zu kdnnen, was in der Folge
negative Auswirkungen auf die GesundheitschancenHieschulungskinder implizierte), so
wurden diese Zusammenhange in der Tendenz unterin&edativiert wurde diese generelle
Einflussnahme der Wohnverhaltnisse durch die enetem Assoziationen im Endmodell, wobei
lediglich der Einflussfaktor einer mittleren Zufdienheit {ersus hohe Zufriedenheit als
Referenzkategorie) mit dem Wohnort als signifikanteisikofaktor flr eine defizitare
Entwicklung der motorischen Fahigkeiten bei stégkekuspragung (Risikoerhbhung um 83%
versus OR=66%) Bestand hatte. Der angesprochene sozionodkische Hintergrund der
Familien und der vermutete Confounder beim Antwortwerhalten mochten ebenso fir die
Zufriedenheit mit der Berufs- und Arbeitssituati@ne Rolle gespielt haben, zumal sich
wiederum eine eher mittlere Berufs- und Arbeitsedgienheit fir den Leistungsbereich der
Motorik im Vergleich zu einer hohen Zufriedenhels anéssig einzustufender Risikofaktor
abzeichnete. Gemal den rohen Effektmal3en verlsiedicd bei den Starken der Assoziationen
zwischen motorischen Defiziten der Kinder und deufrigdenheitsniveau mit der finanziellen
und familiaren Lebenssituation in der Tendenz &hnlwie bei den anderen abgefragten
Indikatoren fur die anderen unmittelbaren Lebensgante der Einschulungskinder und deren
Familien. Zusatzlich zeichnete sich im Gegensatzden restlichen Regressoren, welche die
Lebensumstande der Familien widerspiegelten, jedeicte geringe Zufriedenheit mit der
finanziellen Situation mit mehr als einer Risikadepplung im Vergleich zu einer hohen
Zufriedenheit als ausgepréagter Risikofaktor fur ongthe Entwicklungsverzégerungen bei den
Vorschulkindern ab. Dieser Unterschied konnte veéliolu durch tatsachlich schlechtere
finanzielle Rahmenbedingungen der Erwachsenen, abach durch ein offeneres

Antwortverhalten der Erziehungsberechtigten beiffage nach den Finanzen bedingt gewesen
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sein, was letztendlich seinen Niederschlag in detmefenden Assoziationsmal3en fand. Die
Zusammenhange zwischen dem sozio- 6konomischensSiatl damit der Finanzressourcen auf
die Individualentwicklung von Kindern wurden bege#in obigen Stellen ansatzweise aufgezeigt,
was fur den Einfluss der familidren Situation aesér Stelle noch nicht geschah. Dahingehend
bleibt anzumerken, dass die familidren Einfllile def Kindesentwicklung bereits vor Uber
einem Jahrzehnt thematisiert wurden. Dabei wurdeliahe Disharmonien (haufiger und lang
anhaltender Streit zwischen den Ehepartnern, Tregssituationen, emotionale Kalte usw.) im
Sinne einer belastenden Familiensituation als Biaktoren flr Defizite bei Kindern ausgemacht
(Esser 1994) und vor kirzem von Schlack (2003)salsiale Benachteiligung, welche sich
vorrangig auf der psychosozialen Ebene auswirkeschneben. Die in dieser Studie
aufgezeigten Assoziationen zwischen nicht intakteamilienstand und getrennt erziehender
Elternteile zu motorischen Leistungsstérungen sandolglich im Einklang mit diesen
Expertenaussagen und waren als hinreichend erklanemwerten.

Nach einer Anmerkung von Mielck (2000, S.48-51yéilder Indikator der (Schul-)bildung die
aussagekraftigste Variable bei der IndexbildungAildung des Einflusses auf die so genannte
gesundheitliche Lage jeweiliger Zielgruppen. Im 6wgptz dazu hatte nach dem rohen
Risikoschatzer der vorliegenden Studie eine gerengechulbildung beider Eltern (,beide
Elternteile ohne weiterfihrende Schulbildungérsus,beide Elternteile mit weiterfihrenden
Schulbildungen®) auf die Chancen einer intakten desentwicklung bei der Motorik einen
weniger ausgepragten Einfluss als die elterlicheruBausbildungen, was folglich beztglich der
motorischen Defizite im Gegensatz zur Anmerkung Wbielck (2000) stand. Zudem war in
diesem Zusammenhang auffallend, dass in den eé#wgeh sozialepidemiologischen
Veroffentlichungen, welche fir die vorliegende Riskion der Ergebnisse berlcksichtigt
wurden, durchwegs fast keine quantitativen Angaberden schulischen Ausbildungen, dafir
aber umso mehr zu den berufsqualifizierenden Aldssiein von Erwachsenen gemacht wurden.
Beispielsweise sollen nach einer amtlichen Verdlfigmng des Bayerischen Landesamtes fir
Statistik und Datenverarbeitung (2006, S.154) ilrd&005 in Gesamtbayern 56% eine Lehre,
10% eine Fachschulabschluss/Abschluss einer Msttele und 15% einen Fachhochschul-
/Hochschulabschluss erworben haben. Auf Ebene el@itb oben genannten sechs bayerischen
Landkreise hatten 10,2% (95%-KI: 9,4-10,9) der Miitizw. 18,4% (95%-KI: 17,4%-19,4) der
Vater eine Hochschule erfolgreich abgeschlosseKries 2002, S.13). Nach dem Zusatz-

Fragebogen der vorliegenden Studie hatten von 2F&3onen, von welchen Angaben zur
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beruflichen Qualifikation vorlagen, zu durchschHidlt 56,8% eine abgeschlossene
Berufsausbildung, was né&herungsweise im Bereich gésamtbayerischen Préavalenz einer
absolvierten Lehre lag. Ferner hatten im LandkBairggolfing- Landau auf der einen Seite mit
18,1% fast doppelt so viele Personen als im bayeis Gesamtdurchschnitt eine
Berufsfachschule abgeschlossen, auf der anderete Sear die Gesamtpravalenz eines
Fachoberschul-/Universitatsabschlusses mit 5/8%6us9,2% deutlich unter der diesbeztiglichen
Pravalenz im gesamten Bayern gelegen. Als sehdictewtusgepragt war mit fast 12% die
Gesamthaufigkeit der Personen ohne einen beruffigigmenden Abschluss zu bezeichnen, auch
wenn diese Feststellung aktuell durch keine andégee Vergleichsergebnisse untermauert
werden konnte. Hingegen befand sich weniger aks j&@f). Person zum Zeitpunkt der Befragung
noch in einer Berufsausbildung, was hauptsachlicincld junge Elternteile, welche sich
altergemalR noch in einer Berufsausbildung befuniuemen durften, bedingt war. In diesem
Kontext mussten auch die signifikanten Jahrgangsschiede hinsichtlich der beruflichen
Ausbildung bei den Eltern der Einschulungskindead¢et werden. So war die deutliche
Zunahme der Befragten ohne Berufsabschluss augiden Seite und der Berufsabschliisse mit
hoheren Qualifikationen auf der anderen Seite iald$neliz einer sich abzeichnenden Diskrepanz
des Ausbildungsniveaus unterschiedlicher Bevolkgsgruppen zu verstehen. Unter dem
dargelegten Bildungshintergrund im untersuchtendkagis waren die ermittelten Assoziationen
zu motorischen Defiziten der jeweiligen Einschulskigder als malgeblich durch einen
Bildungsgradienten bei den betreffenden Eltermetie verstehen, was unter Beachtung der oben

zitierten Fachliteratur als erwartbar zu werten.war

Sprache

Die Bevorzugung von Jungen bei Sprachentwicklugsegen wird seit langerer Zeit als
gesichert und unstrittig angesehen, was auch vaeku durch eine Mannheimer Studienkohorte
untermauert werden konnte (Schafer et al. 20033hNign Autoren dieser Studie hatten wahrend
der Einschulungsuntersuchungen in 2002 von 2.74@éth (46,1% Madchemersus59,3%
Knaben) deutlich mehr Jungen als Madchen beim Naebken von Satzen, bei der Wiedergabe
von Zahlenfolgen und beim Nachsprechen von Kungemdrsprachliche Probleme. Zwar

machten Schéfer et al. (2003) keine eingehendesttistischen Angaben, jedoch wurde
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angemerkt, dass signifikant mehr Jungen als Madah@&er Stande waren, Kunstworter nach zu
sprechen. Wie es unter Beachtung dieser MannheSthetie zu erwarten war, hatten in der
vorliegenden Untersuchung ohne Kontrolle andereflissfaktoren Jungen ein mehr als doppelt
so hohes Risiko fur Sprachdefizite, was sich uktentrolle mit den anderen Regressoren im
Regressionsodell lediglich um 21% verminderte. $dagen die Assoziationen zwischen der
Geschlechtszugehorigkeit und Sprachentwicklung®gamingen in der Spannbreite einer
Studie, welche bereits vor einigen Jahren innerhdissselben Untersuchungsgebietes
durchgefuhrt wurde (Stich 2003), wodurch die Beugung von Knaben bei
Entwicklungsstérungen der Sprache hinreichend bgstéerden konnte.

Weniger stark als bei der Einflussvariablen der dBleshtszugehdrigkeit waren die
Assoziationen zwischen dem Kindesalter und Spraeheklungsverzégerungen einzuordnen,
zumal der riskante Einfluss der Zugehdrigkeit zute/sgruppe mit den altesten Kindern mit
einem rohen Odds Ratio von 1,91 zwar deutlich alysfiber unter gegenseitiger Adjustierung
aller rohen Effektmal3e im Regressionsmodell nicehmnstatistisch signifikant ausfiel. Dennoch
durfte auf Grund des rohen Effektschatzers angeremrmmerden, dass Kinder, welche zum
Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen das &egehulungsalter bereits Uberschritten
hatten, grundsatzlich als Risikogruppe fur Defiditei der Sprachentwicklung zu betrachten
waren. Trotz der langeren Zeitspanne zum Erwerbckicher Kompetenzen waren diese élteren
Kinder anscheinend nicht in der Lage, sich bis Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen
altersgemald sprachlich weiter zu entwickeln, sodestsprechende sprachliche Defizite
festgestellt werden konnten.

Laut Mikrozensus 2003 lebten 14,9 Millionen Mindénjige, von welchen die meisten mit
mindestens einem Geschwister und jedes vierte Kimade Geschwister im selben Haushalt
wohnten, in der Bundesrepublik (Robert Koch- lnst2006a). Hingegen waren von den 1.469
Kindern dieser Untersuchung zu 17% einem Hauslmalé @in weiteres Kind zugehérig, was um
8% unter der bezlglichen Préavalenz des Mikrozer133 lag. Diese Diskrepanz bei den
Prozentangaben war nicht als verwunderlich zu deerc zumal beim Mikrozensus 2003 auch
altere Kinder und Jugendliche zur Grundgesamthaifilten, wahrend in der vorliegenden
Untersuchung lediglich Kinder bis zum VorschulaE#ngang fanden. Konsequenterweise fielen
durch die grossere Bezugspopulation beim Mikrozeria entsprechenden Pravalenzen hdher
aus als bei dieser Studie bzw. konnten diese mctirekten Bezug zueinander gesetzt werden.

Erwdhnenswert war in diesem Kontext, dass sich bdigeffenden Haufigkeiten fir die im
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Haushalt lebenden Kinder ohne signifikante Untaesithim Vergleich der Jahrgange 2004-2005
auszeichneten, was schwerpunktmafdig als Hinweibestindige Familienstrukturen innerhalb
des Untersuchungsgebietes zu bewerten war. Instbesorblieb der protektive Effekt eines

Kindes im familidren Haushalt gegeniber sprachhchentwicklungsdefiziten auch unter

Adjustierung in seiner Starke unverandert auf $ikgmitem Niveau bestehen, was nicht ohne
weiteres zu erwarten war. Anscheinend wurde innklein Familienhaushalten dem Einzelkind
derart mehr individuelle Zuwendung zuteil und irsi@er kommuniziert, wodurch eine intakte

Sprachentwicklung gewahrleistet wurde. Diese geseitsforderliche Bedeutung einer

individuellen Zuwendung fir die Kindesentwicklungunste somit stellvertretend durch den
Indikator der Anzahl im Haushalt der Familien letden Kinder fir die Sprachentwicklung durch
die in dieser Studie ermittelten Assoziationen mdfehtlich. Allerdings waren keine

diesbeztiglichen Vergleichsergebnisse, welche ddes#bachtung stitzten, in der einschlagigen
Fachliteratur auffindbar, sodass diese bestandigesoziationen in der vorliegenden

Untersuchung erstmals quantitativ exakter in eiggisseren Studienpopulation aufgezeigt
wurden.

Auf bundesrepublikanischen Gebiet lebten laut Mikrsus 2003 von 9,06 Millionen Eltern-

Kind- Gemeinschaften die jeweiligen Erziehungsbhetigten zu 76% als Ehepaare, zu 7% als
Lebensgemeinschaft und zu 17% als Ein- Eltern- kFamit ihren Kindern zusammen (Robert
Koch- Institut 2006a). Basierend auf diesen Angalechsen somit die meisten Kinder in der
traditionellen Form der Familie, unter welcherman in den westlich gepragten Kulturkreisen
heutzutage meist die Kernfamilie, mit der zunadist Lebensgemeinschaft von miteinander
verheirateten Eltern und deren Kinder verbundem.wir(Robert Koch- Institut 2006a) versteht,
auf. Im Einklang mit einer prinziellen Akzeptanz rd&amiliengemeinschaft stand das
Antwortverhalten der Erziehungsberechtigten derséhmlungskinder, wonach mehr als die
Halfte der Befragten der vorliegenden Studie mikerhfamiliaren Lebensverhaltnissen sehr
zufrieden waren bzw. Uber 90% ihre Familiensituatals tendenziell positiv einschatzten.
Wegen dieses geringen Unzufriedenheitpotentials warunehmen, dass die familidren
Lebensumstande einerseits als grundsatzlich famfidiendlich innerhalb des Dingolfinger

Landkreises anzusehen waren und andererseits wies hdhe Rate von zufriedenen

Familienangehorigen darauf hin, dass auch andeberisformen als die des traditionellen
Familienverbandes zunehmend als akzeptabel angeseheden. Jedoch durften die

signifikanten Jahrgangsunterschiede 2004-2005 michéachtet bleiben, zu denen vor allem die
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Antworthaufigkeiten innerhalb der Kategorien mit sgepréagter Unzufriedenheit oder
Zufriedenheit mit der famili&ren Situation ihren gsghlag gaben. Diese Feststellung kénnte auf
eine zunehmende, tendenzielle Polarisierung beliageitiaren Zufriedenheit vor Ort in Richtung
auf Extrempositionen (entweder sehr zufrieden ce@r unzufrieden bei zunehmend geringerer
mittlerer Zufriedenheit) hingedeutet haben, waserdlhgs erst durch langerfristige
Untersuchungen verifiziert werden musste. Dennoahdie noch immer bevorzugte Form einer
Familiengemeinschaft von einem gesundheitswissaffiichen Ansatz aus betrachtet als
vorteilhaft zu bewerten, zumal Familienverbénde emaits den Verlauf der primaren
Sozialisation von Kindern positiv mit beeinflussamd andererseits Gesundheits- und
Krankheitsverhalten, Normen, Gebote und Verbote dé&ndern und Jugendlichen im
gesundheitsfordernden Sinne vermitteln dirften @RolkKoch- Institut 2002, S.25). Zudem
legten die beschriebenen familidren Lebensumstéheeer Untersuchung eine mal3gebliche
Einflussnahme des Familienstandes und der Art daeliing auf die Kindesentwicklung nahe.
Als diesbezlgliche Hinweise waren die Risikofaktoreines nicht intakten Familienstandes
(56%ige Risikoerhdohungversus intakter Familienstand) und von getrennt erzieleend
Elternteilen (75%ige Risikoerhéhungersus gemeinsam erziehende Elternteile) zu deuten.
Dahingehend dtrften bei nicht intakten Familiendmden grundséatzlich mangelhafte Strukturen
und Fahigkeiten bei der innerfamiliaren Kommunikativor zu finden sein, wodurch die
betreffenden Kinder keine ihre Individualentwickiumbegleitende Sprachkompetenzen in den
ersten Lebensjahren erhielten, sodass dieses Dafigjesundheitsfordernden Familienstrukturen
zu Sprachentwicklungsverzogerungen fuhrte.

Zu den Einflussfaktoren, die unter Kontrolle dedaren Faktoren im Modell keine signifikanten
Zusammenhange zu Sprachstérungen ergaben, zahlereinen eine geringe Wohnflache pro
Person, eine mittlere Zufriedenheit mit Beruf undbéit bzw. mit der finanziellen Situation, zum
anderen waren Tabak konsumierende Elternteile akshtailig fur deren Vorschulkinder
einzustufen. Die ersten drei genannten Risikof@ktowvaren vorrangig in Zusammenhang mit
einen geringeren sozio- 6konomischen Status diéserilien zu sehen. Man konnte vor diesem
Hintergrund eine daraus resultierende soziale Ucigheit der Kinder postulieren, die in
logischer Folge eine gesundheitliche UngleichHelk€les & Mielck 1993, 1997) mit geringeren
Chancen fur eine intakte Sprachentwicklung zur €olgatte. Bezug nehmend auf den
Risikofaktor von Tabak konsumierenden Eltern duditesse verhaltensbedingte Determinante in

erster Linie ebenso einen geringeren sozio- 0korscmein Status der Familien abgebildet haben.
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So ist beispielsweise belegt, dass von Personeneimér Zugehorigkeit zu einer niederen
sozialen Schicht tendenziell mehr Tabakproduktesiomert werden als von anderen Personen
(Mielck & Helmert 1994), woraus sich letztendlichurdh dieses gesundheitsriskante
Konsumverhalten geringere Gesundheitschancen firendeKindern beim Erwerb ihrer

sprachlichen Kompetenzen ableiten liel3en.

Kognition

Wissend, dass nach Schulte-Kérne & Remschmidt (2688a zwei- bis dreimal mehr Knaben
als Madchen von einer Lese- und Rechtschreibscheyachh. von primar kognitiven
Entwicklungsdefiziten, betroffen sein sollen, venderte die so genannte ,Knabenwendigkeit*
bei Storungen der Kognition nicht. Eine quantitatBestatigung fand diese Tatsache durch die
diesbezuglichen Effektschatzer der vorliegenderi8iuwobei das um die 50% erhdhte Risiko
fur  kognitive Defizite in beiden Regressionsmodelle fir eine  mannliche
Geschlechtszugehorigkeit als vergleichsweise modecrelativ unabhangig gegeniber anderen
Einflussfaktoren einzuordnen war. Ahnlich unabhgngjegeniiber Confoundern war die
Einflussvariable des Kindesalters auf die vorsauhie Individualentwicklung der Kognition,
wobei der protektive Effekt der Gruppe von Kindem Regeleinschulungsalter auf die
Kognition unter Beachtung der bereits an obigerll&tangefihrten Argumentation nicht
uberraschte.

Gesundheitswissenschaftliche Untersuchungen zufluBsndes Migrationshintergrundes auf die
Individualentwicklung von Einschulungskindern wundebis dato erst seit kurzer Zeit
durchgefuhrt (Gardemann 2002; Hermann & Mielck 200Kries 2000; Stich et al. 2004). Diese
Begebenheit mag verwundern, zumal Angehérige von millenverbanden  mit
Migrationshintergrund hinsichtlich ihrer Gesundkeltancen gegeniber anderen Familien als
benachteiligt anzusehen sind (Altgeld & Hofrichg)00). Demographisch zeichnete sich der
Landkreis Dingolfing- Landau Uber Jahre hinweg Huroverhaltnismafig geringe
Migrationsbewegungen bei einer generell moderatanadme der Bevolkerungszahlen aus:
Beginnend mit den Jahren 1998 und 1999, den beidendie Studienkohorte dieser
Untersuchung relevanten Geburtsjahrgdngen der Itihstgskinder, waren um Jahresfrist 5.000

bzw. 5.091 Personen in den Landkreis zugezogen 41406 bzw. 4.482 wechselten ihren
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Hauptwohnsitz auf3erhalb der Landkreisgrenzen, wes &inahme der Gesamtbevolkerung um
594 bzw. 609 Einwohner bedeutete (Bayerisches lsamdeflir Statistik und Datenverarbeitung
2004). Mit einem Plus von 259 Einwohner (Zugezode®é0versusFortgezogene:4.801) zeigte
sich fur das Jahr 2003 binnen Jahresfrist der gsten Bevolkerungszuwachs auf. Bei den
vorangegangenen Jahren 2000, 2001 und 2002 komatgieichsweise deutlichere Zunahmen
der Einwohnerzahlen (2000:42&ersus 2001:656 versus 2002:689) bei relativ konstanten
Anzahlen von zu- und weggezogenen Personen vermarden (Bayerisches Landesamt fir
Statistik und Datenverarbeitung 2004). Zwar lieRsich aus diesen Angaben mangels
Differenzierung keine Aussagen Uber den Zu- und 2Mggvon auslandischen Mitblrgerinnen
ableiten, dennoch durften sich auch eventuelle Mignsbewegungen in engen Grenzen gehalten
haben. In einer 6.450 Einschulungskinder umfasserdehorte der Jahre 2001-2002 (v.Kries
2002, S.13-14) hatten unter Aufschlisselung naciNdéonenzugehdérigkeit 6,9% (95%-KI.6,0-
7,8) der Madchen eine nicht- deutsche und 93,1%%{B%92,2-94,0) eine deutsche
Staatsangehorigkeit. Bei den Jungen hatten 5,5%-QbB4,8-6,4) keine deutsche und 94,5%
(95%-K1.93,6-95,2) eine deutsche Nationalitdt. RieBrozentangaben lagen fir die nicht-
deutschen Kinder unterhalb der 10%- Grenze der Kehdes Dingolfinger Landkreises. Ein
Hauptgrund mochte primér in den unterschiedlichemagraphischen Gegebenheiten bei den
v.Kries (2002, S.13-14) untersuchten sechs Lanséne(Ingolstadt, Augsburg-Land, Glnzburg,
Miesbach, Kitzingen und Schwandorf) im Vergleichmzdandkreis Dingolfing- Landau zu
suchen gewesen sein, was sich naturgemalR auf deéilkBeingsanteil nicht- deutscher und
deutscher Einschulungskinder auswirkte.

Des Weiteren wurden nach den aktuellsten Statrstilséichtag: 31.12.2003) unter Bezugnahme
auf die 29 im Landkreis Dingolfing- Landau befiraiien Kindergarten (Bayerisches Landesamt
fur Statistik und Datenverarbeitung 2004) die dad36 vorhandenen Kindergartenplatze von
6,8% (184/2136) auslandischer Kinder in Anspruchhogemen. Liel3 man Alters- und
Geschlechtszugehoérigkeit dieser nicht- deutschendéti auRer Acht und bericksichtigte
lediglich den ersten Jahrgang der Kohorte der egeinden Untersuchung mit insgesamt 184
nicht- deutschen Kindergartenkindern, durfte detoif® Anteil auslandischer Kinder an der
Gesamtzahl von Einschulungskindern der 2004er &tkohorte nachvollziehbar erscheinen.
Stellvertretend fur auslandische Vorschulkindertdratauf Dingolfinger Landkreisebene die
Kinder mit einer nicht- deutschen Staatsangehorigken um 91% erhdhtes Risiko fur

Entwicklungsverzdogerungen aus dem LeistungsbemgchKognition als Kinder mit deutscher
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Staatsangehorigkeit. Dieses Risiko kognitiver Eaoklingsverzégerungen erwies sich im
multivariaten Regressionsmodell mit einer 8%igesilkisteigerung als geringgradig erhoht, was
die Bedeutung der Einflussnahme dieses Regressdierbindung mit anderen Einflussvariablen
hervorhob. Weitaus starkere Assoziationen wurderdig einzelnen finf Teilleistungsbereiche
der kognitiven Entwicklung, welche in der vorliegem Analyse zur Zielvariable ,Kognition*
aufsummiert wurden, in einer aktuellen Publikatidei der 6.420 Einschulungkinder aus
demselben Landkreis berlcksichtigt wurden, unterselben methodischen Vorgehensweise
errechnet (Stich et al. 2004). Bei dieser umfassesrd Studienkohorte beliefen sich die rohen
Risikoschatzer fur diejenigen Kinder mit einer niatteutschen Staatsangehorigkeit im Vergleich
zu denen mit einer deutschen fir die Merk- und kotationsfahigkeit auf 3,004 (95%-
Kl:2,295-3,932), fur die Ausdauerfahigkeit auf 2335(95%-KI:1,660-3,336), fur die
Abstraktionsfahigkeit auf 4,636 (95%-KI:3,317-6,43flir die visuelle Wahrnehmungsfahigkeit
auf 4,640 (95%-KI:3,438-6,262) und fur die Kalkubeif 3,624 (95%-Kl:2,520-5,212). Diese
ungleich hohen Risiken auf verschiedenen Signiikareaus dirften vorrangig durch die
unterschiedlichen Zielvariablen in den Regressioalyaen, eventuellen Adjustierungen in den
Modellen und durch die unterschiedlichen Fallzahtererhalb der Studienkohorten verursacht
worden sein. Vor dem Hintergrund kontinuierlichbsler Einwohnerzahlen auf Landkreisebene
war auch die signifikante Einflussvariable der Aufeltsdauer der Kinder in der Bundesrepublik
Deutschland zu interpretieren. Offensichtlich hattée weitaus meisten Eltern nebst Kindern im
Regelfall tber langere Zeitrdume innerhalb der kasidgrenzen ihren Lebensmittelpunkt,
sodass die auskunftsbereiten Fulrsorgeberechtigten \tbrschulkinder zu 98,2% eine
Aufenthaltsdauer von bis zu funf oder bis zu seldtwen angaben und nur 19 Kinder in einem
anderen Land als Deutschland geboren wurden. Ebldliirften sich durch die altersgemafd eng
definierte Studienkohorte der Einschulungskindet eamnem Durchschnittsalter um die sechs
Jahre fast alle Kinder mehr oder minder seit ddu®&efast ausnahmslos in der Bundesrepublik
aufgehalten haben. Unter diesen demographischeneb®rheiten war eine massige
Beeinflussung der kognitiven Kindesentwicklung durdie Aufenthaltsdauer der Kinder in
Deutschland zu vermuten, was auch bestatigt werklemnte. Zwar war eine kirzere
Aufenthaltsdauer in Deutschland im univariaten Mbaheit einer 48%igen Risikoerhéhung
signifikant mit Stérungen der Kognition assoziiemjobei allerdings diese signifikante
Assoziation unter Adjustierung aller unabhangigeaktéren im Modell nicht Bestand hatte.

Obwohl zu dieser Thematik in der einschlagigen kachtur keine Untersuchung zum Einfluss
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des Migrationsgeschehens auf die Gesundheitschan@enKindern unter Verwendung des
Indikators der Aufenthaltsdauer in Deutschland ageh, durfte dennoch grundsatzlich von einer
schlechteren sozialen Integration dieser Kinder kiiizerer Aufenthaltsdauer (weniger soziale
Kontakte mit anderen Kindern oder Gleichaltrigererimgere Sozialkontakte mit Familien
anderer Ethnien, Sprachbarrieren usw.) eine weskatRolle fiir die Individualentwicklung
gespielt haben.

Den Lebensgewohnheiten von Vorschulkindern im siezi und der damit in Verbindung
stehenden Einflussnahme auf deren Gesundheitschamwoede bis in jingste Zeit keine
nennenswerte Beachtung gezollt. Dementsprechenddewurerstmals vor einigen Jahren
Erziehungsberechtigte explizit nach der durchsdiatien Schlafdauer ihrer Einschulungskinder
befragt (v.Kries 2002, S.39-40). Dabei stellte dielnaus, dass von 6.322 einschulungspflichtigen
Kindern an Werktagen im Mittel zu 34,6% (95%-KI:,835,6) unter 10 Stunden, zu 47.0%
(95%-KI: 45,7-48,2) zwischen 10 bis 11 Stunden mad.8,4% (95%-KI: 17,5-19,4) mehr als 11
Stunden pro Nacht schliefen. Vom Studienkollektiesdr Untersuchung verlie3en fast 70%
zwischen 6:30 Uhr und 7:30 Uhr ihr Bett und Ubeei dviertel der Kinder gingen abends
zwischen 19:00 Uhr und 20:00 Uhr zu Bett. Auffatiewaren signifikante Zunahmen eines
friheren Aufstehens am Morgen und ein spateresubén des Bettes am Abend bzw. hatten
Uber 43% der Kinder nach Angaben der Eltern eirghtiéhe Schlafdauer zwischen 11,5 und
12,0 Stunden (Spannbreite: 9,0-13,5 Stunden), aradenziell Uber den v.Kries'schen Angaben
(2002, S.39-40) lag. Auf Grund der deutlichen Zunatdes frilheren Zeitpunktes des Aufstehens
und des spateren Zeitpunktes des abendlichen Zt+ Behens der Kinder waren beziglich der
Schlafdauer als davon abhéngige Variable eine Zueakiner per definitionem diese eher
kirzere Schlafdauer (unter 12 Stunden pro Nacht)emmarten. Die Einflussnahme dieser
taglichen Schlafdauer auf den GesundheitszustandKuedern und Jugendlichen wurde aktuell
in einer kanadischen Studie fir das StadtgebietsTRovieres Quéebec bei 422 Kindern (211
Madchen und 211 Jungen) im Alter von 5 bis 10 Jalnnétels Assoziationsmal3en in Hinblick
auf die Zielgrol3e einer Adipositas quantitativ cddegt. Innerhalb dieser Studienpopulation
waren 24,0% der Madchen und 20,0% der Knaben gi®sdu bezeichnen. Im nach Alter und
Geschlecht adjustierten Regressionsmodell ergalmm i Vergleich zur Referenzkategorie
(tagliche Schlafdauer zwischen 12 und 13 Stundeh)abnehmender Zeitdauer des taglichen
Schlafens [OR fur 8 bis 10 Stunden: 3,45 (95%-kK1124,67); fur 10,5 bis 11,5 Stunden: 1,42
(95%-K1:1,09-1,98)] deutlich erhohte Risiken fiirnei Ubergewichtigkeit der Kinder und
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Jugendlichen (Chaput et al. 2006). FuRend auf digssammenhdnge konnten auch
Assoziationen zwischen der taglichen Schlafdaudrder kognitiven Individualentwicklung bei
einschulungspflichtigen Kindern vermutet werdenwobl themenzentrierte Untersuchungen zu
Zielvariablen von kognitiven Entwicklungsdefiziten der einschlagigen Fachliteratur nicht
auffindbar waren. Wie angenommen, wiesen die rolesikoschatzer der Dingolfinger
Studienkohorte fir die Regressoren eines frihergemlichen Aufstehen und eines spaten Zu-
Bett- Gehens mit einer fast 50%igen Risikoerhéhioegiiglich kognitiver Leistungsstérungen in
die vermutete Richtung. Aber noch bedeutsamer eesgth der Einfluss einer eher kurzen
Schlafdauer, welcher unter Kontrolle aller unabhgeg Variablen im Endmodell um fast 40%
starker wurde. Da fur die errechnete Schlafdauer wacht die Referenzkategorie (Uber 12
Stunden Schlaf pro Nacht) in Anlehnung an Chapualet(2006) definiert wurde, war eine
Vergleichbarkeit der vorliegenden Ergebnisse mih desultaten aus Canada gewaébhrleistet,
sodass in der Gesamtsicht ein Schlafdefizit al®itngesundheitsforderlich fur die kognitive
Individualentwicklung von Einschulungskindern idéntert werden konnte. Dabei war unter
einem priméar biologischen Ansatz zu vermuten, dasdirend des Schlafes Ruhe- und
Regenerationvorgdnge im Nervensystem der Kinderstatten gingen, welche in der Folge fur
eine intakte Kindesentwicklung bei der Kognitiomdérlich waren.

Im Gefolge eines zunehmend bewegungsarmeren Labemnsisder Fernsehkonsum mittlerweile
zu einer der wichtigsten Freizeitbeschaftigungem Windern und Jugendlichen geworden
(Turunen-Rise et al. 1991). So hatten nach einprasentativen Umfrage von uber 3.600
Kindern zwischen sechs und dreizehn Jahren zu Iv%Vestdeutschland und zu 25% in
Ostdeutschland einen eigenen Fernseher zur Verfjjguas nicht verwunderte, wenn man von
mindestens einem Fernsehgerat in jedem bundestentselaushalt ausging (Klingler &
Groebel, 1994). Nach einer anderen Untersuchungj belcher anlallich der
Schuleingangsuntersuchungen 2003 von 8.241 Eltarskifnfte zum Fernsehverhalten ihrer
Kinder erteilt wurden, gaben 609 (7,16%) an, ihn&Kikonne ein eigenes TV- Geréat im
Kinderzimmer nutzen und 7.373 verneinten das Vatbasein eines eigenen Fernsehers fir das
Kind (v.Kries et al. 2003, S.22). Von den Kinderit gigenem Fernseher nutzten diesen 42,2%
(95%-KI. 38,2-46,3) ein bis zwei Stunden und 30,%96%-KI: 26,8-34,4) mehr als zwei
Stunden téaglich, wobei mit 32,9% (95%-KI: 31,9-34lew. 7,3% (95%-Kl. 6,7-7,9) die
entsprechenden Pravalenzen bei den Kindern oheaesdlV- Gerat geringer ausgepragt waren.

Ferner wurde unter der Fragestellung eines moglighesammenhanges zwischen Ubergewicht
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und Fernsehkonsum mittels einer neuseelandischéurSkohortenstudie, in welcher Kinder
und Jugendliche im Alter zwischen funf bis flinfzeiahren eingeschlossen waren, eine
durchschnittliche Fernsehdauer von 2,33 +/- 0,8th@&n an Werktagen ermittelt (Hancox &
Poulton 2006). Auf Regionalebene wurde im Landkr&#golfing- Landau fir die
Einschulungskinder zu tber 38% eine Zeitdauer dgkchen Fernsehkonsums bis zu maximal
einer und fur etwas tber 20% mit bis zu maximaliZ8tanden pro Tag angegeben. Fast 88% der
Einschulungskinder schauten zwischen 0,3 bis maxiwai Stunden taglich bei einer geringen
Anzahl von Extremzeiten fern. Unter Einbeziehung abigen Zahlenangaben war das
Fernsehverhalten der einschulungspflichtigen Kinderder Tendenz als nicht wesentlich
abweichend von der Fernsehdauer der Kinder in desrten Studien ein zu ordnen. Hingegen
war in allen besagten Studien -auch in der vorhega Untersuchung- die Zeitspanne des
Fernsehkonsums pro Tag deutlich Uber der Empfehlemges maximal 30- mindtigen
Fernsehkonsumes pro Tag fur Kinder (LandesarbelssBayern 1995) gelegen. Diese
gesundheitsschadliche Bedeutung des nicht kindgemecFernsehkonsums hinsichtlich der
Entwicklung kognitiver Fahigkeiten wurde von Wirdesin & Jungwirth (2006) kirzlich in die
Diskussion erneut eingebracht, wozu im Rahmen \anBingangsuntersuchungen mittels eines
Fragebogens die Zeitdauer des Fernsehkonsums vorEltern erfasst und in Beziehung zur
kognitiven Entwicklung der Kinder gesetzt wurde cNalen von den Eltern gemachten Angaben
wurde von den 1.894 Einschulungskindern aus dergdagen 2004-2005 im Durchschnitt das
Fernsehgerat 62,2 Minuten pro Tag (Jungen: 62,8itdim Madchen 61,6 Minuten) genutzt. Die
Kognition wurde durch den Mensch- Zeichentest fildHafte Wahrnehmung (MZT nach
Goodemough und Ziler) tberpruft. Dabei mussterkKilgler einen Menschen zeichnen, welcher
von den Untersuchern nach vorgegebenen KiriterieB. (Intergliederung des Rumpfes,
Zeichnen von regelrechten Gliedmal3en usw.) in Bewig zu einer altersentsprechenden
Detailtreue der Zeichnung gesetzt und auf einerkfegkala von 1 bis 13 (Kategorien:1-7, 8-
9,10-11,12-13) bewertet wurde. Glich man die téglicFernsehdauer zu den erreichten
Punktwerten beim MZT miteinander ab, erzielten kKindnit lAngerem Fersehkonsum eine
deutlich geringere Gesamtpunktezahl. Die Resultdes angefihrten Studie und die
Assoziationsmal3e der vorliegenden Untersuchungenief®lglich einen zeitlich inadaquaten
Fernsehkonsum als bedeutungsvollen Risikofaktor fEntwicklungsverzégerungen der
Kognition bei Kindern erscheinen. Auch wenn sicle dlethodik der Datenerhebung und —

auswertung der Studie von Winterstein & Jungwig@06) im Vergleich zu dieser Untersuchung
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deutlich unterschieden, konnte deren beschriebersozationen eines stark nachteiligen
Einflusses des Fernsehkonsums auf die Kognitiogesesmt nicht von der Hand gewiesen
werden, zumal die besagten Zusammenhange von bdédicksichtigten Regressoren dieser
Studie mit Abstand am starksten ausgepragt waren.

Gegen Mitte der 1990iger Jahre wurden eine mangebutiale Integration und mangelnde
soziale Unterstitzung als Risikofaktoren fir EnkMiogsverzogerungen des Kindesalters
angesprochen (Esser 1994). In welchem Umfang diegden benannten Risikofaktoren ihre
Wirkung auf die Individualentwicklung von Kindernntéalten, wurde nach Sichtung von
Literaturquellen bisher nicht quantitativ dargelegtie angenommen werden konnte, war die
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen fligdistige Entwicklung der Vorschulkinder von
grundlegender Bedeutung, was durch die ErgebnigeserdStudie eine eindeutige Bestatigung
fand. Dementsprechend erhdhte sich das Risiko dgnikive Stérungen gemall dem uni- und
multivariaten Regressionsmodell bei einer Nichtilfgdgme an organisierten Veranstaltungen
um 67% bzw. um 83%, was flr eine mal3gebliche Essflahme von aul3erfamiliaren
Sozialkontakten auf die Kindesentwicklung bis inagehulungsalter gedeutet werden konnte.
Eine vergleichsweise langere Kontaktdauer zu gédidgen Kindern beglnstigte einen
altersentsprechenden Erwerb von kognitiven Komzetenwas nicht verwunderte, wenn man
mannigfache Interaktionen und gegenseitige Lerrggez wahrend dieser Sozialkontakte
postulierte. Dabei durften wahrend einer langererontktdauer naturgemafl die
Wabhrscheinlichkeiten fir sich auf die Individualsitklung forderlich auswirkende
Interaktionen grosser als bei kirzer andauernderialkontakten sein, was wiederum unter
einem sozialisationstheoretischen Ansatz betractiget Risiko flr Entwicklungsverzdgerungen
reduzierte.

In Deutschland leisten Frauen durch deren Erwetigk&iten (ABL: 57%versusNBL: 70%)
einen nicht unwesentlichen Beitrag zur materieldasicherung ihrer Familien (Robert Koch-
Institut 2006a). Jedoch bestanden deutliche Urieede bei den Zeitumfangen dieser
Erwerbstatigkeiten zwischen Frauen und Mannernasodlutter (im Jahr 2000 rund 11% aller
erwerbstatigen Frauen) wesentlich seltener als Elaewischen 80%-90% in Vollzeittatigkeit)
beruflich in eine Vollzeittatigkeit (per definitie@m Uber 36 Stunden pro Woche) eingebunden
waren (Robert Koch- Institut 2006a). Bayernweitltsal einer statistischen Erhebung zufolge
aktuell etwa 33% der Frauen und lediglich bis zu &6 Manner in Erwerbstatigkeiten bis zu

hochstens 20 Stunden pro Woche arbeiten (Bayedsdhendesamt fir Statistik und
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Datenverarbeitung 2006, S.153). In dieser Untensoghwurde von den selbst antwortenden
Personen zum Zeitumfang der Berufstatigkeit am ib&i#h angegeben, aktuell ohne
Erwerbstétigkeit zu sein bzw. einer Teilzeitbestipéihg nachzugehen. Umgekehrt waren die
Personen, Uber welche eine Fremdauskunft erteilideyuetwa 5,6- fach haufiger in einer
Vollzeitstellung beschaftigt als der Selbstauskuerfteilende Personenkreis. Begrindet sein
durfte diese Asymmetrie vorwiegend - wie oben hsrerldutert - durch die hauptsachlich
weibliche Geschlechtszugehérigkeit der Selbstauskuanteilenden Personen und deren
traditionelles Rollenverstandnis in Bezug auf etreverbstatigkeit. Danach suchen Frauen mit
Familie nach allem Anschein nach wie vor wenigeremh Lebensmittelpunkt nicht im
Erwerbsleben, sondern im familiaren Umfeld.

Zudem war unter Einbeziehung des beruflichen Hgrmterdes der Eltern im
Untersuchungsgebiet lediglich der Index fir die éitfzeiten der elterlichen Erwerbstatigkeiten
fur die Entwicklungschancen der Kinder signifikamitbestimmend. Demzufolge war im Falle
beider Elternteile ohne Erwerbstéatigkeit (,keine bgitszeiten*) im Gegensatz zu
Erwerbstétigkeiten beider Elternteile, das Risikér fdas Vorliegen von kognitiven
Entwicklungsdefiziten bei den Einschulungskindem tiber 185% erhoht bzw. stieg dieses
Risiko im adjustierten Endmodell nochmals um fa@¥%5beachtlich an. Vornehmlich durften
diese starken Assoziationen in Verbindung mit eingadrigeren sozio- 6konomischen Status
dieser Elterngruppe durch niedrige Bildungs- undkBmmenverhéaltnisse gestanden haben.Als
in dieselbe Richtung weisend waren die mit einesik®erhohung fur kognitive Defizite
assoziierten Einflussfaktoren, welche die LebertsiManisse der Erziehungsberechtigten und
deren Einschulungskinder aufzeigten, zu interpretie Dergestalt durften diese signifikanten
Risikofaktoren fur kognitive Entwicklungsverzogegem des univariaten (Wohnflache pro
Person und Index- Schulabschlisse) als auch destivanidten Regressionsmodells
(Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit, mit Finanzendumit der Familie) durch einen geringen

sozio- 6konomischen Status dieser Elterngruppengéedewesen sein.
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Psyche

In Hinblick auf Zusammenhange zwischen der seediscBntwicklung von Kindern bis ins
Vorschulalter und moglicher modifizierender Detaraniten lagen bisher keinerlei quantitative
Untersuchungen vor, sodass man bei der Diskusgpdidsbeziiglichen Assoziationen auf keine
Vergleichsergebnisse verweisen konnte und die greéation der Ergebnisse teilweise
hypothetisch erfolgen musste.

Wie zu erwarten war die Altersgruppenzugehdrigkleit Kinder im Regeleinschulungsalter als
signifikanter Protektivfaktor fur eine intakte Entkiung der Psyche aus zu machen. Dieser
protektive Effekt, welcher unter alleinigem Einffu®zw. unter Kontrolle mit den restlichen
Regressoren eine Halbierung des Risikos fur dadiegen von Entwicklungsstérungen der
Psyche beinhaltete, zeigte auf, dass anscheinerualiegische Einflussfaktor des Alters als eine
konstanter Einflussgrof3e fur die seelische Indigidntwicklung zu betrachten ist, welche
zuklnftig in themenbezogenen Untersuchungen vé&tdtéachtet werden sollte.

Auf der einen Seite Uberraschte der riskante Effé&s Faktors einer nicht- deutschen
Hauptsprache fir das Auftreten von psychischen Ektungsdefiziten nicht, andererseits war
die Starke der Assoziation, fur die sich sowohl umivariaten als unter Adjustierung eine
Risikoerh6hung um die 180% fur psychische Entwiogkverzogerungen abzeichnete, nicht a
priori abschéatzbar. Einer der méglichen Grindedigse starken Effekte kdnnte darin zu suchen
sein, dass fiur Vorschulkinder mit einer nicht- deben Hauptsprache auf3erhalb deren
Familienverbande fast keinerlei zusatzliche spralbbl Kommunkationsmaoglichkeiten mittels
anderer Sprachen bestanden. Wenn man davon audgsggdie sprachliche Kommunikation ein
wesentlicher Faktor fir die intakte Ausbildung \msychischen Kompetenzen darstellte, erschien
der riskante Einfluss einer nicht- deutschen Haarptshe in diesem Ausmalie erklarlich.

Die Bedeutung von Sozialkontakten fur eine altemsgfge Entwicklung der Psyche wurde auch
durch die beiden Einflussvariablen der Kontaktdangranderen Kindern bzw. der Teilnahme an
organisierten Veranstaltungen unterstrichen. Benephymend auf die Studienkohorte des
Dingolfinger Landkreises verbrachten mit fast 168 mheisten einschulungspflichtigen Kinder
bis zu sieben Stunden taglich in Gemeinschaft amdétinder. Fur Gber 55% dieser
Vorschulkinder war am haufigsten eine Zeitspannesawen vier bis acht Stunden téaglich
errechenbar. Entsprechend der Formulierung dereBtaljung an die Erziehungsberechtigten

mussten bei diesen Zeitangaben die im Kindergartgbrachte Zeit mit enthalten sein, sodass
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die tatsachliche Zeitdauer von Sozialkontakten enddle des Kindergarten entsprechend geringer
sein musste. Nach einer amtlichen Statistik besmcirh Jahr 2004 im Landkreis Dingolfing-
Landau ca. 4,8-mal mehr Kinder die Kindertagesstatialbtags als ganztags (ganztags: 483
versus halbtags: 2.321; Bayerisches Landesamt fir Statishd Datenverarbeitung 2004).
Folglich war rechnerisch bei einem Halbtagsbesuigh Kbntaktdauer mit anderen Kindern
aulBerhalb des Kindergartens im Durchschnitt auf Wes null Stunden anzusetzen bzw.
reduzierte sich diese Kontaktdauer fur Kinder nmeen Ganztagsbesuch auf nahezu Null. Zog
man in diese modellhaften Uberlegungen die sigaifik Zunahme einer definitionsgeman
geringen Kontaktdauer und die Abnahme der mittléfentaktdauer mit anderen Kindern beim
Vergleich der Jahrgange 2004-2005 in diese Ubemggu mit ein, war die Zeitdauer von
Sozialkontakten auf3erhalb des Kindergartens al$ m@einger einzuschatzen. Unter diesem
Hintergrund war das um 186% erhthte rohe Risiko diger geringen bzw. die 151%ige
Risikoerh6hung bei einer mittleren Kontaktdauer amtderen Kindern bzw. die um lediglich
45%ige Risikominderung dieser Determinanten unterdjugtierung fur seelische
Entwicklungsstérungen aus sozialisationstheoretisc®ichtweise nachvollziehbar. Zur Frage
nach einer Teilnahme an organisierten Veranstagtunigrer Vorschulkinder wurden von 1.428
Elternteilen vollstandige Angaben gemacht. Mit Gegrem Drittel nahmen deren Kinder bis zu
einer oder bis zu zwei Stunden an derartigen aafdifiren Veranstaltungen binnen
Wochenfrist teil. Fir den Ort dieser Veranstaltungeurden am haufigsten mit fast 23%
Sportvereine oder ahnliches und mit deutlich Ul9ér \Beranstaltungen der Kirchengemeinden
angegeben. Jedoch wurden bei der offen formulidftage wenige Angaben gemacht, woraus in
der Folge Verzerrungen bei den diesbeziglichen lfigeen vorgegeben sein konnten.
Nichtsdestoweniger war die tUber 200%ige ZunahmeRigi&os fur Stérungen der psychischen
Entwicklung ohne eine Teilnahme an organisierteraNstaltungen als sehr deutlich einzustufen,
dies umso mehr, wenn man noch die 25%ige Risikgsteng im kontrollierten
Regressionsmodell in die Betrachtungen mit einbezDgese sehr deutliche Starke der
Assoziationen dirfte vorrangig erneut in quantteti und qualitativen Defiziten der
Sozialkontakte auf3erhalb der Familienverbanden Eieischulungskinder zu suchen sein,

wodurch in der Folge Verzdgerungen bei deren sgwdisEntwicklung resultierten.
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IV.3.2. Verteilungsmuster kontrollierter Effektmalie bei singuléren
Leistungsstorungen

Einzelne Verteilungsmuster von assoziierten Eisflaistoren flr das Auftreten unterschiedlicher
Entwicklungsverzogerungen wurden nach aktuellem ni@sstand in der nationalen und
internationalen Fachliteratur unter einem gesunsgWwisenschaftlichen Ansatz bisher nicht
dargestellt. Da erstmals im Rahmen der vorliegendetersuchung diese Thematik durch die
Darstellung kontrollierter Risikoschéatzer auf sfdg@ntem Niveau differenzierter erfolgte,
konnten fir die nachstehende Diskussion hinsidhtlier Verteilungen dieser signifikanten
Einflussfaktoren auf singulare Leistungsstérungeméx Vergleichsergebnisse anderer Autoren
herangezogen werden. Auf die eingehende Diskussiorelner EffektmalRe nebst Vergleich
derselben mit themenbezogenen Referenzen sollemerdbtelle verzichtet werden, zumal dies
bereits an obigen Stellen erfolgte. Vielmehr saolltenachfolgend die Verteilungen
unterschiedlicher Determinanten, welche im so geten Endmodell einen signifikanten
Einfluss auf die Pravalenzen singularer EntwickBuggzdgerungen ausibten, kritisch
angesprochen werden.

Wie angenommen wurde, waren beide biologischen rDdtanten fir das Vorkommen von
singularen Leistungsstorungen aus allen vier dafien Leistungsbereichen bei den
einschulungspflichtigen Kindern von entscheidendBedeutung. Mit Ausnahme des
Leistungsbereiches der Sprache, auf deren Entwigktlas Alter im kontrollierten Endmodell
keinen signifikanten Einfluss auslbte, war bei destlichen drei Leistungsbereichen die
Altersgruppe der Kinder im Regeleinschulungsaltet einem deutlich protektiven Effekt,
welcher sich vergleichsweise in engen Grenzen,lralidentifizieren. Dieser Effekt war fur die
Leistungsbereiche der Motorik, der Kognition und d@syche zu erwarten, da die weitaus
meisten Einschulungskinder eine altersentsprech&mii&icklung durchmachten und im Alter
zwischen 5,50 und 6,50 Jahren zum Zeitpunkt deul8ttgangsuntersuchungen waren, was in
besagten Assoziationen seinen quantitativen Aukdiaied. Hingegen wies die Einflussnahme
des Geschlechtes der Vorschulkinder hinsichtlich Sirke der Assoziationen ein ungleich
heterogenes Verteilungsmuster auf. Am deutlichs&agte sich der Risikofaktor der ménnlichen
Geschlechtszugehorigkeit bei der Motorik, wohingegedie Gesundheitschancen fur die
psychischen Kompetenzen vom Geschlecht des Kindabhdingig waren, sodass in logischer
Konsequenz primar verhaltens- und verhéaltnisbedinginflussfaktoren fir die Psyche der
Kinder als bedeutender angesehen werden durften.
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Dennoch war der geringe Einfluss auf die Entwicgeshancen der Einschulungskinder durch
die Gesamtzahl von Kindern, welche sich im faméiir Umfeld der betreffenden
Einschulungskinder aufhielten, in diesem AusmaRtraa erwarten. Allerdings wies der massige
protektive Effekt des Indikators eines im Haushdikbenden Kindes auf einen
gesundheitsforderlichen Effekt von weiteren Kindemnerhalb des Familienverbandes
insbesondere auf eine intakte Sprachentwicklungvias flr die anderen drei Leistungsbereiche
nicht festgestellt werden konnte. Somit konnte lokesiglich postuliert werden, dass Einzelkinder
von ihren Angehérigen im positiven Sinne mehr Eimae&endung entgegen gebracht werden
durfte, welche wiederum in besonderem Mal3e eirtakien Sprachentwicklung forderlich war.
Ebenfalls war die verhaltnismalRig geringe Beeisflug durch Indikatoren, welche den
Migrationshintergrund der Kinder abbildeten, auf e dilndividualentwicklung der
einschulungspflichtigen Kinder nicht absehbar. Oblweine nicht- deutsche Nationalitat mit
einer Verdopplung des Risikos fur kognitive Leiggstorungen und eine nicht- deutsche
Muttersprache fast mit einer Verdreifachung desikBss flir psychische Leistungsstérungen
verbunden war, hielt sich das Risiko von Entwickjsverzogerungen fir die Kinder mit
Migrationshintergrund in Grenzen, zumal sich fig deiden Leistungsbereiche der Motorik und
der Sprache signifikante Assoziationen zu den hesatndikatoren nicht ermitteln lief3en.
Anscheinend hatten die Einschulungskinder mit Migrehintergrund der Studienpopulation
dieser Untersuchung vergleichsweise bessere Ertwigkchancen als von anderen Autoren
aufgezeigt wurde.

Von einem gesundheitswissenschaftlichen Ansatzedugesyl, schien die wesentliche Bedeutung
von Verhaltensweisen der Kinder nebst deren Famafigehtdrigen bzw. Aktivitdten im
Familienumfeld auf die Entwicklungschancen der jégen Vorschulkinder nicht
verwunderlich. So waren sowohl eine eher kirzetdaitauer pro Nacht fur die Motorik bzw.
Kognition als auch in besonderem MalRe ein inteadiem Fernsehkonsum flr eine intakte
Kognition von Nachteil fir die EinschulungskindeEin Zuwenig an Schlaf bzw. ein
intensivierter TV- Konsum durften die notwendigenh@phasen unterbunden haben, wodurch
diese Kinder mangels Regenerationsmdglichkeiteh sicihren entsprechenden Fahigkeiten
nicht altersentsprechend entwickeln konnten. Zudschienen vornehmlich auRerfamiliare
Kontakte zu anderen Kindern fir die Psyche bzwRiahmen von organisierten Veranstaltungen
mit Ausnahme der Sprache fir alle andere Leistuergéthe von besonderer Bedeutung fir die

intakte Gesundheit der untersuchten Vorschulkizdesein. Zwar wurde die Bedeutung einer so
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genannten sozialen Unterstiitzung in der gesunda¥isitsnschaftlichen Fachliteratur des Ofteren
bereits benannt, allerdings fehlte es bis dato antspeechenden quantitativen
Vergleichsergebnissen hinsichtlich der Entwicklwtgsicen von Vorschulkindern.

FUr den Leistungsbereich der Motorik und der Spgasfand von den Indikatoren, welche die
einzelnen Lebensumstdnde der Kinder und deren leamadbbildeten, lediglich jeweils die
Zufriedenheit mit der Wohnung bzw. mit der Famiire riskantem Zusammenhang fur das
Vorkommen von singuléren Entwicklungsverzégerungétesentlich mehr Assoziationen von
verhaltnisbedingten Einflussfaktoren waren in Hiclblauf die kognitiven Entwicklungschancen
zu identifizieren. So waren ein mittleres Niveau dafriedenheit mit Beruf und Arbeit und mit
den Finanzen als moderate Risikofaktoren zu ideat#n, wahrend das Risiko flr eine geringere
Zufriedenheit mit den Finanzen und einem geringenfdtg der Arbeitszeiten der Erwachsenen
wesentlich deutlicher mit singularen Leistungsstgen der Kinder assoziiert waren. Wenn man
bedachte, dass diese Determinanten indirekt dealepnzStatus der Erziehungsberechtigten der
untersuchten Einschulungskinder abbildeten, wurflensichtlich, dass ein sozialer Gradient —
wie bereits detaillierter an obigen Textstellenkdigert - bei Leistungsstérungen der Kinder
existierte.

In der Gesamtsicht zeigten die Verteilungsmusten ignifikanten Assoziationen im so
genannten Endmodell eine grundsatzliche Bedeutwngbblogischen Determinanten fur die
Entwicklungschancen der Einschulungskinder auferings ergaben sich Hinweise auf eine
deutliche Unabhangigkeit des Erwerbs sprachlichesmpetenzen von den restlichen
Einflussfaktoren im Vergleich zur motorischen, kitiyien und psychischen Entwicklung. Auch
wegen der vergleichsweise wenigen EinflussfaktaenSignifikanzniveau im Endmodell durfte
die Sprachentwicklung in gewissen engen Toleramzgm im Sinne eines festgelegten und
abrufbaren ,Programmes”, welches weitgehend vogesannten Umweltfaktoren wie Verhalten
und Lebensverhaltnissen unabhangig sein durftégdkegt sein. Gegensatzlich verhielt es sich
bei der Entwicklung der Kognition, fir die mit Abstd die meisten assoziierten Faktoren
ermittelt werden konnten, was als Indiz fur die Kaexitat unterschiedlichster Prozesse beim
Erwerb kognitiver Kompetenzen gewertet werden kennDes Weiteren waren die
Verteilungsmuster der ermittelten, assoziierterflessfaktoren bei den verschiedenen singularen
Leistungsstorungen als aussagekraftiger Hinweigdi@rExistenz eines sozialen Gradienten (je
geringer der soziale Status der Kinder und deremillean, desto grosser das Risiko fir

Entwicklungsverzogerungen und umgekehrt) bei den twieklungschancen der
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Einschulungskinder zu interpretieren, wodurch diesldeztglichen Arbeitshypothesen in
Anlehnung die Modelle der sozialen und gesundlbigih Ungleichheit (Steinkamp 1993;
Mielck 2000, S.173) eine Bestétigung fanden.
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IV.3.3. Assoziationen bei komplexen Entwicklungsvedgerungen
Gemischte Teilleistungsstorungen

Wie unter Beachtung der bereits oben angefiuhrtezll€nangaben zu vermuten war, machten als
biologische Determinanten sowohl das Alter als auid Geschlechtszugehorigkeit einen
signifikanten Einfluss auf das Vorliegen gemischiailleistungsstérungen aus. Demzufolge
Uberraschte nicht, dass einerseits die ZugehotigkeiAltersgruppe der Kinder zwischen 5,50
bis 6,50 Jahren einen Schutzfaktor, dessen gesitsfdngerlicher Effekt unter gegenseitiger
Adjustierung aller unabhangigen Variablen im Modatbch um 18% zunahm, darstellte,
wohingegen die Geschlechtszugehdrigkeit zu den &mab beiden Regressionsmodellen mit
mehr als einer Verdoppelung des Risikos fur genésglilleistungsstérungen einher ging. Diese
Bevorzugung der Knaben bei gemischten Teilleistst@gangen war nicht verwunderlich, wenn
man in die Uberlegungen mit einbezog, dass unteereSchwerpunktsetzung auf singulare
Teilleistungsstorungen bereits bei den Einschulamggéngen 1997 bis 2002 unter derselben
Methodik und Codierung wie in dieser Untersuchuolger Risikoschatzer fur die Grobmotorik
(OR: 2,73), die Feinmotorik (OR: 3,28), die Graplanik (OR: 2,96) die Sprachlautbildung
(OR: 2,40), den Grammatismus (OR: 2,49), den Sphgthmus (OR: 2,41), die Merk- und
Konzentrationsfahigkeit (OR: 1,69), die Ausdaueidihit (OR: 1,44), die Abstraktionsfahigkeit
(OR: 2,10), die visuelle Wahrnehmungsfahigkeit (1), die Kalkulie (OR: 1,53) und die
psychosoziale Entwicklung (OR: 1,54) ermittelt wemgd welche eindeutig die Jungen als
Risikogruppe fur Entwicklungsverzégerungen im Vordalter auswiesen (Stich 2003, S.76-83).
Bedachte man in diesem Zusammenhang die signiékdaevorzugung der Jungen bei singularen
Teilleistungsstérungen auch in der vorliegendenetiichung und bericksichtigte man die
rechnerische Bildung der Zielvariablen gemischteill@istungsstérungen als Summenvariable
singularer Teilleistungsstérungen, so war eine Bawgung von Knaben bei gemischten
Teilleistungsstorungen methodisch bedingt als sediirscheinlich anzunehmen, was de facto
auch der Fall war.

Dass die Anzahlen von Kindern innerhalb des Famikebandes eine bedeutende Rolle fir die
individuellen Gesundheitschancen der Einschulumgii ausmachten, war auch fur das
Vorkommen von gemischten Teilleistungsstorungenclwer zu vermuten. Nach amtlichen
Referenzangaben lebten im April 2001 etwa 15,1ipi#n Kinder und Jugendliche im Alter

unter 18 Jahren in der Bundesrepublik Deutschlgiod. diesen unter 18-Jahrigen wuchsen 24%
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ohne, 47% mit einem, 20% mit zwei und 9% mit melsrdrei Geschwister auf (Statistisches
Bundesamt 2002, S.30 zitiert nach Robert Koch-itlnst2002, S.26). Bezogen auf eine
Studienkohorte von 6.469 einschulungspflichtigend&@rn des Jahrganges 2001/2002 in sechs
Landkreisen des Bundeslandes Bayern waren 14,48érsnnte Einzelkinder, 57,3% hatten ein,
20,3% hatten zwei und 7,7% hatten drei oder melsckBeister (v.Kries 2002, S.11-12). Ein
ahnliches Verteilungsmuster bei den Geschwistetderargab sich bayernweit bei den 115.847
Vorschulkindern des Einschulungsjahrganges 2004.20hne Geschwister waren 16,9% bzw.
53,2% hatten ein, 21,9% hatten zwei und 8,0% hattehr als zwei Geschwister (v.Kries et al.
2006, S.14). Fur Gesamtbayern ergaben sich fukalisekutiven Jahrgange 1999/00, 2000/01
und 2001/02 fur Einzelkinder (17,9%&rsusl7,9%versusl?,3%) fur Kinder mit einem (52,4%
versus52,1%versus53,5%), mit zwei (21,8%ersus21,9%versus21,6%) und fur Kinder mit
drei und mehr Geschwistern (7,9%ersus 8,1% versus 7,6%) ein nahezu identisches
Verteilungsmuster bei diesen Pravalenzen (v.Krteale2006, S.14). Die Anteile von 18,5%
Einzelkindern und von 81,5% Kindern mit Geschwist®ei den 1.999 Vorschulkindern im
Landkreis Dingolfing- Landau waren deutlich untencgentsprechenden Prozentangaben im April
2001 fur die gesamte Bundesrepublik Deutschlandr @ber dem bayernweiten Durchschnitt
gelegen. Folglich waren die Verteilungen der Gesstananzahlen dieser Studie innerhalb des
Erwartbaren gelegen bzw. die als gering zu bezemten Abweichungen von obigen
Vergleichsangaben im Sinne landkreisspezifischemabraphischer Gegebenheiten zu werten.
Wie angenommen fand die vermutete Einflussnahmeé\deahl von Geschwistern bzw. von im
Familienhaushalt lebender Kinder in einer 31%igsikernéhung fir Einzelkinder und einem
protektiven Effekt eines im Haushalt lebenden Ksdevelcher sich unter Kontrolle der
restlichen unabhéngigen Variablen im Endmodell sagach um Uber 30% verstarkte, in
Hinblick auf das Vorkommen von gemischten Teill@ngisstorungen eine Bestatigung. Auf
Grund dieser Assoziationen durfte auf der einereSigenommen werden, dass im Falle eines
Einzelkindes, die Wahrscheinlichkeit von gesundf@itierlichen Interaktionen (,Kinder lernen
von Kindern®) zwischen Kindern innerhalb des Faemiterbandes entsprechend gering war,
wodurch sich eine signifikante Risikosteigerung fgemischte Teilleistungsstérungen bei
Einzelkindern ergab. Auf der anderen Seite durfieFalle eines im Haushalt lebenden Kindes
diesem mehr Aufmerksamkeit und individuelle Zuwemglals im Falle von mehreren Kindern
zuteil gekommen sein, wodurch eventuelle Teilleiggstorungen naturgemal den jeweiligen

Erziehungsberechtigten eher aufgefallen sein dudted eher entsprechende Therapeutinnen fur
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kompensatorische BehandlungsmalRnahmen zu Rateggenagden, was in der Folge zu einem
protektiven Effekt in Bezug auf das Vorkommen voemischten Teilleistungsstérungen fir
diese Gruppe von Kindern gefiihrt haben mag. Vor émergrund von gesundheitsriskanten
innerfamilidaren Strukturen waren argumentativ adieh60%ige Risikoerhéhung bei einem nicht
intakten Familienstand und das um 55% erhdhte Risaé« getrennt erziehenden Elternteilen in
Hinblick auf gemischte Teilleistungsstérungen zhese wobei hinsichtlich der Diskussion von
Griunden fur diese signifikanten Assoziationen difje Textpassagen verwiesen sei.

Wie bereits fur die singularen Entwicklungsverzageen errechnet, hatten ebenfalls die
Lebensgewohnheiten der Familienmitglieder einen saidenden Einfluss auf die
Gesundheitschancen der einschulungspflichtigen éfinQuantitativ untermauert wurde diese
Tatsache durch die ausgepragte Erhéhung des Risikes Fernsehkonsums der Kinder, der
deutlichen Risikoerh6hung bei Tabakkonsum der Ensecen bzw. keiner Teilnahme an
organisierten Veranstaltungen beziglich des Vorkemsn von gemischten
Teilleistungsstorungen bei den Kindern. Hauptsé&bhinochten diese Assoziationen durch einen
geringeren sozialen Status, der eher gesundhkésten Verhaltensweisen der betreffenden
Familienmitglieder und damit durch ein Risiko fUengischte Teilleistungsstérungen bei den
betreffenden Kindern bedingt gewesen sein.

Wie aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht anzoaehwar, waren neben den obigen
angesprochenen Indikatoren ebenso die Lebensvads@t der Familien und deren
Vorschulkinder von entscheidender Bedeutung fur dasftreten von gemischten
Teilleistungsstorungen. So wurden unter anderemorsckior Uber einer Dekade nicht
kindergerechte Wohnverhaltnisse in Hinblick auf Kiedesentwicklung definiert (>1Person pro
Raum, <50gm Gesamtwohnflache) und als RisikofakioEntwicklungsrickstéande bei Kindern
umschrieben (Esser 1994), wozu jedoch keine weitergantitativen Angaben bisher in der
entsprechenden Fachliteratur angefiihrt wurden. ligsed Defizit zu beheben, wurden fir die
Zielvariable gemischter Teilleistungsstoérungen mrashende AssoziationsmafRe im Rahmen
dieser Analyse bestimmt. Nach den Risikoschatzexsed Kohorte waren Kinder, welche zum
Zeitpunkt der Befragung unter beengten Wohnverlssém aufwuchsen, zusatzlich mit einem
rohen Risiko von 48% bzw. mit einem adjustiertensilki von 35% fir gemischte
Leistungsstorungen mehr behaftet als Kinder, dermmar definitionem angemessene
Wohnverhaltnisse zur Verfigung standen. Dabei neoclder Indikator einer pro

Familienangehdrigen Dbereitstehenden Wohnflache uérnevesentlich mit dem sozio-
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O0konomischen Status der jeweiligen Familien in Zuse&nhang gestanden haben. Dahingehend
mussten Familien mit einem geringeren sozio- Okasonen Status tendenziell weniger
Ressourcen als andere fir adaquate Wohnverhalteisgebracht haben, was indirekt einen
Einfluss auf die gm- Zahl des Wohnraumes ausgemiaabén dirfte und rechnerisch seinen
entsprechenden Ausdruck fand. Unter dem Hintergaesl sozio- 6konomischen Status waren
ebenfalls die Determinanten der Zufriedenheit neih d.ebensstanden einzuordnen, von denen
eine geringe Zufriedenheit mit der Familie mit emdRisikozuwachs von 76% bzw. unter
Adjusterung von 222% am nachteiligsten fur die Vndialentwicklung der
einschulungspflichtigen Kinder war. Des Weiterndan diese Zusammenhange ihren Ausdruck
durch die 37%ige Risikoerh6hung fir eine mittlerefriédheit mit der Wohnung und dem
Wohnort, durch eine Erh6hung des Risikos um 32%deh Beruf und der Arbeit, um 57% mit
den Finanzen und um 70% mit der Familie bzw. zundeeem durch die adjustierten
Risikoschéatzer einer mittleren Zufriedenheit mih dénanzen mit 41% und der Familie mit 53%
Risikoerh6hung im Vergleich zu einer hohen Zufrieukst.

Paarige Leistungsstérungen

Die Diskussion biologischer Determinanten wurde ahiger Stelle bereits eingehend
durchgefuhrt, wobei die signifikante Einflussnahiohes Alters und des Geschlechtes auf die
Entwicklungschancen von Kindern auch fur das komebie Vorliegen von zwel
Leistungsstérungen eine Bestatigung fand. Dabei War dieses Spektrum kombinierter
Leistungsstorungen fir die Gruppe der Kinder im dkaigschulungsalter fast eine
Risikohalbierung, welche sich unter Kontrolle desttichen Faktoren im Regressionsmodell
noch um 10% verringerte, vorzufinden bzw. zeigteith s erwartungsgemald eine
Risikoverdopplung bei den Jungen fur besagte ERtungsverzogerungen.

Im Bereich des zu Erwartenden waren die signifikantEinflisse von riskanten
Verhaltensweisen wie ungesunde Schlaf- und Feresebfthheiten bzw. ein Mangel an
aulBerfamiliaren Aktivitaten flr das Auftreten voaapigen Leistungsstérungen zu werten. Ein
Beleg daftir war eine 56%ige bzw. 80%ige Risikoetmihfir das eher friihe morgendliche
Aufstehen, eine um die 60% gesteigertes Risikodis eher spate Zu- Bett- Gehen und eine

Risikoverdopplung einer fehlenden Teilnahme an epagnten organisierten Veranstaltungen.
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Der bereits diskutierte riskante Effekt eines istean bzw. intensivierten Fernsehkonsums mit
einer uUberdeutlichen Erh6hung auf das 7,6- bzw4-1faiche Risiko im Vergleich zu keinerlei
Fernsehkonsum machte die gesundheitsschadigendeutded dieses Mediums Uberaus
deutlich, wobei die Starken dieser Assoziationelbsseunter Kontrolle durch die restlichen
Regressoren nicht wesentlich gemindert wurden. tdbehenderweise war von den
Essgewohnheiten der Kinder der Ort der Mahlzeiteredime in signifikanten Zusammenhang
zum Vorkommen von paarigen Leistungsstorungen herseThematisch musste in diesem
Kontext angemerkt werden, dass fur die Bundesrdpubtutschland bis Mitte der 1980iger
Jahre im Gegensatz zu den USA mit einem etabli@ystem nationaler Verzehrerhebungen nur
lickenhafte ernahrungsepidemiologische Datenbestdmdlagen, was in besonderem Malie
quantitative Angaben zum ernahrungsassoziierteneigh von Kindern und Jugendlichen
betraf. Erst mit Durchfiihrung der ersten Nationalanzehrstudie (NVS), die Kinder ab einem
Alter von vier Jahren einschloss und zwischen 1P889 durchgefihrt wurde, konnte
ansatzweise dieses Defizit beseitigt werden (Kagstt al. 2004). Im zeitlichen Gefolge zur NVS
wurden im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungedatiee 2001-2002 in sechs Landkreisen
die Eltern erganzend nach den Essensgewohnheiten Klinder befragt. Von 6.285 Kindern
nahmen 79% téaglich vier bis funf, 17% drei und 3%hmals finf Mahlzeiten zu sich.
Eingenommen wurden diese Mahlzeiten von 84,3% (85%3,4-85,2) nie alleine, von 9,6%
(95%-K1:8,9-10,3) weniger als einmal, von 2,9% (9832,5-3,3) ein- bis zweimal, von 0,9%
(95%-K1.0,7-1,2) drei- bis sechsmal und von 2,3%%9KI:2,0-2,7) taglich binnen Wochenfrist
ohne Beisein von Erwachsenen. Von diesen Einschgskindern wiederum nahmen 16%
gelegentlich und 2% taglich ihre Mahlzeiten eirKfies 2002, S.45-47). Basierend auf dieser
Studie wurde bei den Einschulungsuntersuchunger3 288 Forschungsgegenstand unter
Verwendung zuséatzlicher Variablen differenziertagegangen (v.Kries et al. 2003, S.23-26).
Erneut fanden sechs Landkreise, von denen flintderitobigen Studie identisch waren und ein
Landkreis variiert wurde, Eingang in die Erhebur@gemal der Auswertung erfolgte die
Einnahme von Mabhlzeiten von 78,38% der insgesa®®@Kinder, fur die zu 0,66% keine
Mitteilungen zum Essverhalten gemacht wurden, imimeBeisein von erwachsenen Personen.
Hingegen mussten 7,07% weniger als einmal, 3,6280bé$ zweimal, 1,63% drei- bis sechsmal
pro Woche und 8,69% tagtaglich ihr Essen ohne @ Gebelft einnehmen. Unter einem
gegensatzlichen Blickwinkel betrachtet, alRen s®8i6% mindestens eine Mahlzeit pro Tag,

3,5% drei- bis sechsmal, 0,8% ein- bis zweimal cad1% durchschnittlich weniger als einmal
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pro Woche zusammen mit einem Elternteil. Definiigemal? wurde in der vorliegenden
Untersuchung ein Focus auf eine quantitative BEufagsder Erndhrungsgewohnheiten von
Vorschulkindern gelegt und der Aspekt einer evdigoneEinnahme von Mahlzeiten ohne
Erwachsene nicht detaillierter ausgeleuchtet. Dennonusste aus der Anzahl allein
eingenommener Mahlzeiten ein Vergleich mit den liffeafiten eingenommener Mahlzeiten, die
in dieser Studie von Interesee waren, im Ansatauetl sein, da ansonsten entsprechende
Vergleichsergebnisse fehlten. So nahmen Uber 81% #®43 Einschulungskinder
durchschnittlich vier bis funf Mahlzeiten pro Taig.eDiese Pravalenz stand tendenziell mit den
obigen Zahlen im Einklang. Auch anderen Angabenolgef (Bayerisches Landesamt flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2006, S.J6kinte flur deutsche Verhdaltnisse im
Regelfall von finf Mahlzeiten pro Tag (erstes uneveites Friuhstick, Mittagessen,
Zwischenmahlzeit am Nachmittag und Abendessen)emasgen werden, was in die Richtung
der Ergebnisse dieser Untersuchung wies. Diese 2dabh der Vorschulkinder im Landkreis
Dingolfing- Landau wurden zu tber 95% eher regelgdfast zu 92% zuhause und aul3erhalb
des Familienhaushaltes fast nur im Kindergartemnfudich das zweite Frihstiick) konsumiert,
was fur ein grundsatzlich diszipliniertes Essvadralder Kinder sprach. Kritisch war die
signifikante Zunahme von eher unregelmafiigen Vegestohnheiten der Kinder innerhalb der
Jahresfrist 2004-2005 zu werten. Die Ursache fésaliVerhaltensdnderung konnte mitunter
durch die allzeitige Verflgbarkeit von Fertigproterk, die zu einem eher unregelmaligem
Essverhalten animierte, begriindet liegen. Diesdéndarten Verzehrgewohnheiten wirden
letztendlich auch die Risikoerhéhung von 61% bemdikator der vorzugsweise nicht im
Familienhaushalt eingenommenen Mabhlzeiten erklaserth wenn einschrankend festgestellt
werden musste, dass sich unter Kontrolle anderdtussfaktoren das diesbezlgliche Risiko auf
14% doch deutlich verringerte.

Jungst bildete der Zerfall familiarer Strukturen traditionellen Sinne in der themenbezogenen
Diskussion ein zentrales Thema. FulRend auf dieststedbung wurden nach Aufgliederung in
West- und Ostdeutschland fir das Jahr 2001 dierisgébenen, innerhalb derer die Altersgruppe
der unter 18-Jahrigen lebten, genauer beschrielmeh mit 1996 verglichen (Statistisches
Bundesamt 2002, S.65 zitiert nach Robert Koch-tlris2004, S.25). Es stellte sich heraus, dass
in den Alten Bundeslandern (ABL) 10,495 Millionencuin den Neuen Bundeslandern (NBL)
1,658 Millionen Heranwachsende in Familien lebteleren beide Elternteile miteinander

verheiratet waren. Im Vergleich zum Jahr 1996 btxteuies fur die ABL einen Rickgang um
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3% und fur die NBL ein Minus von 28%. In den ABL rmden 1,633 Millionen (+17% im
Vergleich zu 1996) und in den NBL 0,483 Millionen30o) der Heranwachsenden von einem
allein erziehenden Elternteil versorgt bzw. lebteden ABL 0,491 Millionen (+42%) und 0,330
Millionen dieser unter 18- Jahrigen in einer soagenien Lebensgemeinschaft ohne Trauschein
mit den Erwachsenen zusammen. Gemal3 den 1.464gemtien Angaben zum Familienstand in
der vorliegenden Untersuchung waren lber 86% derelsirngsberechtigten verheiratet und
zusammen lebend. Unter 5% waren nicht mehr mitr/fmreehemaliger/n Partnerin verheiratet
und bei einem halbem Prozent war ein/e Ehepartebeheits verstorben. Diese sich davon
abzeichnende Bevorzugung einer tradionellen Form uebenspartnerschaften sprach fir
vergleichsweise konservative Wertorientierungererhalb der Landkreisgrenzen und war unter
diesem Hintergrund als nicht CUberraschend einzestuf Fir die signifikanten
Jahrgangsunterschiede 2004-2005 bei den Familreestétirugen hauptséchlich die ledigen und
verheirateten, jedoch voneinander getrennt lebertttminteile bei, was andererseits auf eine
zunehmende geringere Akzeptanz von traditionelfemiliaren Lebensformen auch innerhalb
des untersuchten Landkreises hindeutete. Demenltsprd hatten auf Bundesebene in den
letzten Jahren die Anzahlen allein erziehenderzugsweise weiblicher Elternteile, stetig
zugenommen, sodass im Jahre 2003 der Anteil niehtegqyxsam erziehender Elternteile mit
Kindern unter 18 Jahren auf 1,5 Millionen fir diesgmte Bundesrepublik Deutschland zu
beziffern war. Dies entsprach fir die alten Bunéledér anteilsmaflig 15,8% und fur die neuen
Bundeslander 22,3% an der Gesamtzahl der FamilieKindern. VVon diesen allein erziehenden
Elternteilen waren 87% Frauen, die entweder gedehieledig, verwitwet oder verheiratet
waren, aber vom Ehepartner getrennt lebten (Buniéstierium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung, 2005). Von den 1.462 Auskinften zur défrzngsart der Einschulungskinder gaben
im bericksichtigten Landkreis Dingolfing- Landawstfeéd3% an, gemeinsam ihre Kinder zu
erziehen, ohnedass sich die Erziehungssituatiomenem eines Jahres signifikant verandert
hatten. Dies sprach fur ein prinzipiell vorhandengemeinsames Pflichtempfinden beider
Elternteile, die Kinder im gegenseitigen Einvernehnnzu erziehen, auch wenn —wie oben bereits
angemerkt- traditionelle Familienstrukturen vonegtt zunehmend weniger als erstrebenswert
erachtet wurden.

Unter dem Hintergrund zerfallender sozialer Tradién machten Altgeld & Hofrichter (2000)
Familienverbdande mit nur einem Elternteil und Famil mit mehreren Kinder als

Risikopopulationen fir defizitare Entwicklungen be€indern und Jugendlichen aus. Aktuell



- 242 -

fehlten diesbeziiglich Untersuchungen mit dem Zjekntitativ konzipierte Beitrage zu dieser
Diskussion zu leisten, wobei durch diese Studieatamgeise dieses Defizit beseitigt werden
sollte. In der vorliegenden Studienpopulation waraiigemein als nicht intakt geltende
Familienverhaltnisse und nicht gemeinsam erziehdglternteile als Determinanten mit einer
62%igen bzw. 78%igen Risikoerh6hung fur paarigestusigsstorungen der Einschulungskinder
zu identifizieren, was aber unter Kontrolle mit danderen Faktoren in der multivariaten
Regressionsanalyse keine Signifikanz mehr zeigtmgdfien war der Einflussfaktor der
Zufriedenheit mit den familiaren Lebensumstandeirksr mit paarigen Leistungsstdrungen
assoziiert, sodass eine mittlere und geringe Zignéeit mit der Familie mit einer Verdopplung
bzw. unter Adjustierung sogar mit einer 123%igemw.b293%igen Erhohung des Risikos fur
paarige Leistungsstérungen auf signifikanten Nivesinherging, wodurch insgesamt die
Bedeutung der familiaren Lebensverhaltnisse fudmtiévidualentwicklung von Vorschulkindern
mit Nachdruck hervorgehoben wurde.

Entsprechend dem Mikrozensus 1995 (Statistischesl@&amt 1996) hatten von 32,8 Millionen
Frauen und von 30,6 Millionen Méannern im Alter ab Jdahren in Gesamtdeutschland am
haufigsten den Abschluss einer Volksschule oderdtolytechnischen Oberschule erworben. Im
Detail hatten in den Alten Bundeslandern (ABL) 9%,8er Frauen und 55,4% der Manner bzw.
41,3% der Frauen und 32,2% der Manner in den N8uenleslandern (NBL) eine Volksschule
mit Erfolg absolviert. Einen Abschluss einer soayarten Polytechnischen Oberschule wiesen in
den ABL von beiden Geschlechtern 0,5% nach, wolgegen den NBL von den Frauen 33,3%
und von den Mannern 37,4% eine entsprechende Sehfaigreich besucht hatten. Sowohl in
den ABL (14,7%versus21,5%) als auch in den NBL (11,79érsus16,5%) besuchten weniger
Frauen als Manner erfolgreich ein Gymnasium, wéahmemgekehrt mehr Frauen als Manner in
den ABL (23,5%versus 18,4%) und in den NBL (11,7%ersus 16,5%) einen mittleren
Schulabschluss vorweisen konnten. Ferner waren ahgeschlossene Schulausbildung in den
ABL (3,8% versus4,2%) und NBL (4,5%ersus4,9%) durchgéangig weniger Frauen als Manner
(Statistisches Bundesamt 1996). Andere Referenbamghinsichtlich Schulbildungen ergaben
sich bei der Bevoélkerungsgruppe der Eltern von @&inkingskindern in den bereits bekannten
Landkreisen Bayerns (v.Kries 2002, S.13). Von emolgenen 6.180 Mittern und den 5.910
Vatern waren 39,0% der Mutter bzw. 45,5% der VéteBesitz eines Hauptschulabschlusses,
gefolgt von mittleren Schulabschlissen mit 38,3% Méattern und 24,2% bei Vatern. Einen

Schulabschluss auf dem Niveau einer Oberschulesseisanit 10,0% mehr Mitter als Vater mit
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9,3% bzw. gaben 2,5% der Mutter und 2,7% der Vaterkeine Schulausbildung mit Erfolg
absolviert zu haben. Unter einer Dichotomisierungr dSchulbildungen (geringerer
Schulabschluss als Mittlere RewWersushoher wertigen Schulabschluss) hatten im Durchtchn
die Mutter (41,6%versus58,4%) eine geringere Schulbildung als die Vated,4% versus
51,8%). Bezogen auf die 1.454 Personen, welcheFthgen nach der Schulbildung bei der
vorliegenden Studie beantworteten, hatten mit etwa@siger als die Halfte die meisten
Teilnehmerinnen und nach Fremdauskunft um fast 1M&hr der dazugehdrigen
Familienangehdrigen einen Hauptschulabschluss. Méhrein Drittel der Personen erwarben
einen mittleren Schulabschluss, wobei Uber 14% gexnder anderen Elternteile Gber einen
ahnlichen Abschluss einer Schule verfugte. Einersiiwile hatte ungefahr jede 8. antwortende
Person absolviert, wobei tUber 3% mehr des andetenieiles auch Uber einen hdheren
Schulabschluss verfligte. Ungefahr jede 50. Persomarle keinen Abschluss einer
Schuleinrichtung und weniger als jede 250. Persattetbei geringen Pravalenzunterschieden
zum anderen Familienmitglied (-0,1% bzw. +0,3%)eainanderen Schulabschluss als im
Fragebogen vorgegeben. Erwahnenswert war zuder, hilasichtlich der Schulbildungen fast
durchgéangig beide Elternteile Gber eine gleicher @dmliche Schulbildung verfiigten. Wie zu
erwarten, waren die rohen Assoziationsmal3e zwiscdem Auftreten von paarigen
Leistungsstorungen und den Schulabschliissen dexhdrgsberechtigten in diese Gesamtsicht
einzuordnen.  Dementsprechend  hatten  Einschulundgkin mit  einem  geringen
Bildungshintergrund der Eltern tendenziell ein éiie8 Risiko von 63% fir paarige
Entwicklungsdefizite als Kinder, deren beide Elteile eine weiterfihrende Schule erfolgreich
besucht hatten. Zusammenfassend waren diese enzidésoziationsmalRe dahingehend zu
interpretieren, dass die Schulabschlisse der Elednen bestimmenden Einfluss auf die
Entwicklungschancen der Kinder austibten. Dies hattbesonderem Mal3e Giltigkeit, wenn
beide Elternteile Uber ein geringes Schulbildungsa verfligten, was allerdings unter Kontrolle
durch die anderen unabhéangigen Variablen ohne fiignie Folgen fur die
Individualentwicklung der Einschulungskinder bliebwar fehlten in diesem Kontext in der
eingesehenen Literatur quantitative Vergleichsaagabvollends, dennoch durfte der
Bildungshintergrund der Familien durch die damiVierbindung zu sehenden Verhaltensweisen
(Beachtung und Forderung von SchwerpunktintereskgnKinder, positive Grundeinstellung
zum Erwerb eines Schulbildungsniveaus, intellektu@uwendung zum Kind usw.) generell

einen wesentlichen Einfluss auf die Individualewkiing der Kinder beinhaltet haben.
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Erganzend sei an dieser Stelle noch auf die rbstiicassoziierten Faktoren, welche die
Zusammenhange zwischen den Lebensverhaltnissetimigr mit paarigen Leistungsstérungen
aufzeigten und primar unter dem Hintergrund einesngeren sozio- 6konomischen Status der
Familien einzuordnen waren, hingewiesen. Stelleggtrd seien die signifikanten Risikofaktoren
einer mittleren und geringen Zufriedenheit mit Wéshnung und einer geringen Wohnflache pro
Person hingewiesen. Daneben deuteten die Risikbengén fir eine mittlere bzw. geringe
Zufriedenheit mit den Finanzen bzw. eines um 158%®lgen Risikos bei Elternteilen ohne
Arbeitszeiten auch auf einen riskanten Einfluse®igeringen sozio- 6konomischen Status der

Erziehungsberechtigten auf die Entwicklungschamservorschulkinder hin.

Multiple Leistungsstérungen

Auf Grund der signifikanten Assoziationen zwiscimealtiplen Entwicklungsverzégerungen und
der biologischen Determinante einer mannlichen @esbtszugehorigkeit, die mit einer
eindeutigen Risikoerhéhung von tber 280% einhegegin waren zum wiederholten Male die
Jungen als eine Risikopopulation fur mannigfachistuagsstorungen im Vergleich zu Madchen
zu identifizieren. Allerdings wurden fur diese ,Kmenwendigkeit* bis dato lediglich spekulative
Begriindungen wie beispielsweise eine genetischpobigon angefihrt. Einen geringeren, aber
dennoch ausgepragten Einfluss auf mehrfache Legstidrungen hatte die Zugehoérigkeit zur
Altersgruppe zu den altesten Einschulungskindetremem deutlich erhéhten Risiko von 192%
im Vergleich zu den jingsten Kindern. Dieses Ridikomultiple Leistungsstérungen zeigte sich
zwar unter Adjustierung im Endmodell nicht mehr signifikant, was in der Gesamtsicht die
Einflussnahme des Alters auf das Vorhandensein \moaltiplen Leistungsstérungen
grundsatzlich nicht wesentlich mindern durfte.

AulBBerhalb des Erwartungsbereiches lagen mit Auseath@s Tabakkonsums der Erwachsenen
der geringe Einfluss der Verhaltensweisen sowohlr deinder als auch deren
Familienangehdrigen auf das Auftreten von mehrfadbeistungsstérungen. Dies verwunderte,
zumal in den letzten Jahren in besonderem Mal3eatieteiligen Effekte des Tabakkonsums und
des Passivrauchens detailliert thematisiert wuEteia wurde durch eine Ende der 1990iger
Jahre vertffentlichte Untersuchung mit 13.427 Tediimern (6.702 Frauen, 6.725 Manner) im

Alter zwischen 25 bis 74 Jahren eine PravalenzRfamcherinnen von 29,9% und fur Raucher
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von 37,4% ermittelt (Hense et al. 1998). Fernerdear anhand des telefonischen Bundes-
Gesundheitssurvey 2003 insgesamt 8.316 Persond® dlahren zum Rauchverhalten befragt.
Von den Frauen gaben 28% und von den Mannern g&¥&a an, Tabakprodukte zu
konsumieren, was nahezu den Pravalenzen der Uadlensg von Hense et al. (1998) entsprach.
Aufgegliedert nach der Intensitat des Nikotinkonsuwaren die so genannten starken Raucher
(per definitionem mit einem Konsum von mehr alsZ2@aretten pro Tag) hauptséchlich in der
Altersgruppe der 18- bis 29- Jahrigen vertretemhert & Thamm 2004). Durch v.Kries (2002,
S.15) wurden 6.469 Mitter von Einschulungskindeachnderen Rauchgewohnheiten befragt.
Als Nichtraucherinnen bezeichneten sich 75,0% (999%3,9-76,0), bis zu 10 Zigaretten taglich
konsumierten 13,4%, zwischen 10 bis 20 Zigarett®¥7und mehr als 20 Zigaretten pro Tag
1,6%. Die 1.462 Personen, welche in dieser StudigaBen zu ihrem Konsumgewohnheiten bei
Tabakprodukten machten, waren 63,0% den Nicht- Raltnen zu zurechnen. Diese
Nichtraucherquote war um 12,0% deutlich geringsroa&i der Untersuchung von v.Kries (2002),
was nicht erstaunte, zumal v.Kries eine andere @yesamtheit vorliegen hatte bzw. nur Mutter
und nicht beide Geschlechter befragt wurden. Vom Babakkonsumentinnen hatten Gber 3%
Raucherinnen einen intensivierten Tabakkongper definitionem mehr als 20 Zigaretten pro
Tag, was der Kategorie ,starke Raucherinnen® naaimpert & Burger entsprach). Im Vergleich
zu den 1,6% stark rauchenden Muttern erschien diesealenz als ziemlich hoch, relativierte
sich aber, wenn man bedachte, dass in der Pravaégr&tudie im Landkreis Dingolfing- Landau
auch Manner, welche vermutlich eher mehr Zigaredtsri-rauen konsumierten, enthalten waren.
Laut einer aktuellen Verlautbarung soll das Paasiehen generell ahnliche Symptome und
Folgeschaden wie das Aktivrauchen hervorrufen (atonal Agency for Research on Cancer
2004). Wenn man davon ausging, dass nach einetzbcdgdaus dem Jahre 1992 die Halfte der
Kinder weltweit dem Passivrauchen ausgesetzt s#iens(Locard et al. 1992), war dies umso
bedenklicher. Zum Nachweis einer Exposition gegeniblikotin wird neuerdings als
biochemischer Indikator die Cotininkonzentration idrin, welche mit der Intensitat der
Nikotinbelastung der Probanten signifikant korne¢lien der Routinediagnostik herangezogen.
Basierend auf dieser Methodik, lag von 1.220 AuggbuKindern zwischen sechs bis sieben
Jahren zu 35% (Scherer et al. 2004) bzw. von 1ahkisphen Kindern zwischen drei und sechs
Jahren zu 65% (Jurado et al. 2004) eine Nikotinsitjom im Sinne eines Passivrauchens vor.
Diese Ergebnisse wurden durch eine Studie, in wel866 rauchende Eltern von dreijahrigen

Kindern Auskinfte zum eigenen Rauchverhalten in digenen Raumlichkeiten erteilten, im
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Grundsatz bestatigt (Johansson et al. 2004). Darsaciten 216 Eltern ausschlie3lich auf3erhalb
der Wohnung bei geschlossenen Turen, 45 an defngééh Tur oder aul3erhalb der Wohnung,
50 in der Nahe von Kiichenventilatoren oder aul3ertdatl Wohnung, 27 wie bei den ersten drei
Gruppen angegeben, und 28 rauchten gelegentlidaritWohnung. Bei der Analyse des Cotinin
im Urin waren bei den Kindern mit Eltern, die Ragetvohnheiten wie in den letzten beiden
Gruppen hatten, die héchsten Konzentrationen nasbawe Anders verhielt es sich gemafl
v.Kries (2002, S.18-20), wobei von 6.469 Einschgkkindern 2.416 in einem so genannten
Raucherhaushalt lebten. Die Raucherinnen dieseshddiisgemeinschaften verzichteten zu 64%
in Gegenwart der Kinder auf den Nikotinkonsum, 31fachten ihrerseits keine
Einschrankungen, 3% lufteten viel und 2% machtemekeAngaben. Die Kinder dieser
Raucherinnen hielten sich zu 50% selten in verr@ciRaumlichkeiten auf, 22% manchmal,
19% nie, 7% oft, 1% immer und zu 1% wurden keinesbézuglichen Angaben gemacht.
Wesentlich  disziplinierter in ihrem Rauchverhalterwaren im Vergleich die
nikotinkonsumierenden Eltern der EinschulungskinierDingolfinger Landkreis, die zu fast
84% nicht innerhalb der Wohnrdume rauchten. Zugegeimallen lag diese Préavalenzangabe
deutlich Uber denen der angefiihrten Untersuchungem, kritisch zu wirdigen und dirfte
vermutlich mit einem confounder behaftet gewesem.s®ie deutliche Assoziation der
vorliegenden Untersuchung zum intensivierten Tabakkm mit einem 236% erhéhten Risiko
im Vergleich zu Nichtrauchern bestatigte damit @r @endenz die Ergebnisse einer vor kurzem
vorgestellten Studie (Winterstein & Jungwirth 2Q068)interstein & Jungwirth (2006)
untersuchten die Zusammenhdnge des PassivrauchemsKindern mit der kognitiven
Entwicklung bis zum Zeitpunkt der Schuleingangstsuehungen. Nach den Ergebnissen dieser
Studie waren 37,5% der Kinder gegeniber Tabakrawpbniert. Nach Ansicht von Winterstein
& Jungwirth (2006) war auffallend, dass Einschukkigder mit wachsender Exposition
gegenuber Passivrauchen zunehmend eine geringes@m@rinktzahl im MZT erreichten als
Kinder mit geringerer Tabakexposition (Zigarettero prag zur Gesamtpunktezahl: keine
Zigaretten: 9,8 Punkte; 1-9 Zigaretten: 9,8 Punk@19 Zigaretten: 9,0 Punkte; 20 und mehr
Zigaretten: 7,8 Punkte). Das Untersuchungskollektnd die methodische Vorgehensweise
wurden bereits im Abschnitt zu den Assoziationerseien Tabakkonsum und motorischen bzw.
sprachlichen Teilleistungsstérungen erlautert uollels an dieser Stelle nicht weiter explizit
dargelegt werden.
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Anders als beim Gesundheitsverhalten verhielt &s it dem Einfluss der Lebensverhaltnisse
der Kinder und deren Angehdrigen in Bezug auf dasrkdmmen von multiplen
Entwicklungsverzdogerungen, wobei sich insbesondiiee Wohnverhaltnisse, die berufliche
Zufriedenheit und die Zufriedenheit mit den Finamnzds signifikante Determinanten fir die
Gesundheit der Einschulungskinder erwiesen. Erw&hnexemplarisch, dass zum 31.12.2003
den Einwohnern des Landkreises Dingolfing- Landae &esamtwohnflache von 4.106.302 gm
zur Verfigung stand. Von den 27.257 Wohngebaudarhaketen diese zu 82,6% (22.514) eine,
zu 14,1% (3.855) zwei und zu 3,3% (888) drei odeehmWohnungseinheiten. Diese
Wohnungseinheiten wiesen zu 0,8% (276) einen, 2% Z1.057) zwei, zu 8,9% (3.246) drei, zu
17,2% (6.180) vier, zu 23,1% (8.315) funf, zu 20,6%604) sechs und zu 26,5% (9.528) sieben
oder mehr Zimmer auf. Rechnerisch machte der Wddtabd des Landkreises insgesamt
198.743 bewohnbare Raume aus, was einer durchsichien Raumzahl pro Wohnung von 5,5
Zimmern mit einer mittleren Quadratmeterzahl vod,01pro Wohnung entsprach (Bayerisches
Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung 20@Hn 1.449 gegebenen Antworten zur
bewohnten Immobilie zufolge, war die den Familiem ¥Yerfligung stehende Gesamtwohnflache
im Mittel bei fast 139 gm gelegen, was 25 gm Ubar a@imtlich veroffentlichten gm- Zahl pro
Wohnung zu liegen kam. Bei tber 17% der Familiefiasste die Wohnflache zwischen 120-150
gm bzw. nahm die genutzte Gesamtwohnflache pro IEasignifikant binnen eines Jahres zu,
was zumindest unter einem quantitativen Ansatz abbtet flir eine Verbesserung der
Wohnverhaltnisse zu sprechen schien. Im Gegensatlen amtlich verdéffentlichten 5,5
Zimmern pro Wohnungseinheit (Bayerisches LandesfimtStatistik und Datenverarbeitung
2004) bewohnten zu 85% der befragten Eltern Wohseingeiten mit zwei bis vier Zimmern bei
unwesentlichen Jahrgangsunterschieden bezuglichZolemerzahl. Mittelte man die obigen
Angaben, standen fast 45 gm jedem Familienangeddrigi einer signifikanten Zunahme der
personenbezogenen Wohnflache zwischen 2004 und 200%erfigung. Wenn auch die in
dieser Untersuchung gewonnenen Ergebnisse zu démhaltnissen sich teilweise deutlich
von den amtlichen Angaben unterschieden, woflr iegend unterschiedliche
Erhebungszeitraume und methodische Griinde ausgetlagd gewesen sein dirften, so durfte
beim Landkreis Dingolfing- Landau grundsétzlich \aéquaten Wohnverhaltnisse ausgegangen
werden, obwohl fir die Einflussvariable einer elggringen Wohnflache pro Person im
univariaten Regressionsmodell ein deutlich erhoRis&o von 74% ermittelt werden konnte.
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In Hinblick auf die Selbsteinschatzung der Zufriglaeit mit der beruflichen Tatigkeit lagen bis
dato keinerlei Veroffentlichungen zur entsprechendénematik vor, wodurch man bei der
Interpretation der besagten Resultate auf keinergitsprechende Vergleichsangaben
zurtckgreifen konnte. Vergleichend zur Zufriedebheiit der Wohnsituation war das
Zufriedenheitsniveau mit der Arbeitssituation unid der Berufstéatigkeit deutlich geringer, selbst
wenn mit Uber 76% die meisten antwortenden Fanahgehorigen mit ihrem aktuellen
Erwerbsleben zufrieden bis sehr zufrieden warerf.d&u einen Seite bestétigte die tendenziell
hohe Zufriedenheit mit der Erwerbssituation die \amtlicher Seite dokumentierten intakten
Arbeitsplatzstrukturen innerhalb des untersucht@mdkreis (Bayerisches Landesamt fur Statistik
und Datenverarbeitung 2004), auf der anderen SRitéten die signifikanten Unterschiede
zwischen den Jahren 2004-2005 bei der Zufriedemhitider Arbeitssituation vorwiegend auf
eine Zunahme der Pravalenzen bei den negativ foenern Antwortkategorien ("sehr
unzufrieden" bzw. "unzufrieden") zurtckgefuhrt wemd was auf latente Veranderungen der
beruflichen Rahmenbedingungen (generell zunehmeBmtiestungen am Arbeitsplatz, unsichere
berufliche Zukunftsperspektiven usw.) innerhalb dendkreisgrenzen hindeutete. In diesem
Zusammenhang betrachtet, war eine mittlere Zufried# mit der Arbeit und dem Beruf im
univariaten Regressionsmodell durch eine 99%igekéashohung verstandlich, wohingegen
unter Kontrolle aller Faktoren im Modell auf denemn Seite eine geringe Zufriedenheit riskant
war und sich die Starke der Assoziation vermindefdwohl die meisten Familien in
Deutschland in gesicherten materiellen Verhaltmskben, durfte die auf rund 13-14% zu
beziffernde Armutsrisikoquote (per definitionem: taih derjenigen, deren Haushalts- und
Nettoeinkommen weniger als 60% des Mittelwertesralaushalte betragt) nicht aul3er Acht
gelassen werden. Immerhin waren im Jahre 2003 imgr €Quote von 35% am meisten allein
erziehende Mutterversusl4% aller Haushalte mit Kinderrersus6% allein erziehende Manner
versus2% der Ehepaare mit Kindern) von materieller Arnbetdroht (Robert Koch- Institut
2006a). Des Weiteren galten und gelten in der Bsmgeiblik Deutschland Umfragen zu
Einkommensverhéltnissen von jeher als sehr prolileaa zumal erfahrungsgemalr Auskinfte
zu Finanzen im Rahmen von wissenschaftlichen Ftalj@sgen haufig wissentlich falsch und
lickenhatft erteilt werden (Mielck 2000, S.48-51)eger Feststellung folgend, waren nur gering
mehr als 15% der antwortenden Elternteile mit ihag&tuellen finanziellen Situation sehr
unzufrieden bis eher unzufrieden bzw. tUber 70% beten ihre finanziellen Ressourcen als

tendenziell positiv. Diese deutliche Diskrepanz solien den beiden Extempolen auf der
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verwandten 7er Skala durfte durch grundsatzlichidesolEinkommensverhéltnisse der im
Landkreis Dingolfing- Landau lebenden Familienariyaden bedingt gewesen sein (Bayerisches
Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung 2004dbei auch die Mdoglichkeit von
Verzerrungen im Sinne von Confoundern, die vorn&imdurch die oben angesprochene
Problematik bei Auskinften zu Finanzen vorgegebemwegen waren, bei der Einordnung der
diesbezuglichen Ergebnisse einzubeziehen war. Ddewige Gesamtbild fir den Einfluss der
Zufriedenheit mit den Finanzen konnte das eben @gesaur untermauern, da eine mittlere mit
einer 81%igen sowie eine geringe finanzielle Zufeieheit mit einer 206%igen Risikoerhéhung
in Hinblick auf multiple Leistungsstorungen mitbheshend war. Noch deutlicher wurde diese
Assoziation durch die Risikoerhbhung auf 251% imltivariaten Modell, wodurch die
Bedeutung des materiellen Hintergrundes fur eing¢akie Individualentwicklung der
Vorschulkinder auch unter dem Einfluss anderer érakt noch deutlicher wurde. Des Weiteren
war die Bedeutung der Familienverhaltnisse, unteickaen die Einschulungskinder lebten, und
deren Assoziationen zu mehrfachen Entwicklungsdefizoffensichtlich. Demzufolge waren fir
sich betrachtet getrennt erziehende Elternteileemier 142%igen und eine mittlere Zufriedenheit
mit der Familie mit einer 147%igen Risikosteigerwalg ein starker Risikofaktor fur multiple
Leistungsstérungen, jedoch ohne signifikanten H8#l unter wechselseitigen Effekt aller
signifikanten rohen Effektschatzer, erwartbar, wyadoch deren mal3geblichen Einfluss auf

mehrfache Entwicklungsverzégerungen insgesamt mdamdern dirfte.
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IvV.3.4. Verteilungsmuster kontrollierter EffektmalRe bei komplexen
Entwicklungsverzégerungen

Wie bei den Verteilungsmustern von signifikantenflissfaktoren hinsichtlich der Pravalenzen
von singularen Entwicklungsverzégerungen waren rghllensichtung keine Referenzangaben
in Bezug auf die Verteilung wesentlicher Einflussailen bei kombinierten Leistungsstérungen
aufzufinden, sodass davon ausgegangen werden Kkowlteh diese Analyse erstmals
entsprechende quantitative Ergebnisse gewonnenakanh Deshalb lagen auch hierzu keine
entsprechenden Referenzangaben vor bzw. sollterb&vieler diesbeziiglichen Diskussion von
singularen Entwicklungsverzégerungen nahezu ausftich die Verteilungsmuster der
signifikanten und kontrollierten Effektmale im Feaer Diskussion stehen.

Ahnlich der Verteilungsmuster von assoziierten Bet singuléarer Leistungsstérungen waren
beide biologischen Determinanten fir das Vorkommen kombinierten Leistungsstorungen
von wesentlicher Bedeutung. Entsprechend bildete Einflussvariable der Altersgruppe der
Kinder im Regeleinschulungsalter einen wesentlichertektiven Faktor gegenltber gemischten
und paarigen Leistungsstorungen. Der nicht sigaifik protektive Effekt dieser Altersgruppe auf
multiple Leistungsstorungen, d.h. auf die Subpdaputader Kinder mit den meisten und
mannigfachsten Entwicklungsdefiziten, mag primamdan naturgeman niedrigen Fallzahl dieser
schwerst entwicklungsverzogerten Kinder gelegenehabwodurch sich statistisch keine
signifikante Assoziation ergab. Zudem war die ngka Einflussnahme einer mannlichen
Geschlechtszugehorigkeit mit dem riskantesten Effei multiple Leistungsstérungen, welche
eine Teilmenge der kombinierten Entwicklungsverziggen definitionsgemald ausmachten, am
deutlichsten ausgepragt. Diese bereits an obigemsfBen thematisierte ,Knabenwendigkeit*
war auch fir die kombinierten Leistungsstorunges waesentlicher Risikofaktor als sehr
wahrscheinlich anzunehmen bzw. konnte demzufolgeassoziierter Faktor fur die Gruppe der
Kinder mit mehrfachen Entwicklungsdefiziten benawetden.

Uberraschenderweise war der protektive Effekt dedikators eines Kindes im familiaren
Haushalt auf das Vorkommen von gemischten Teillaigsstorungen noch deutlich starker als
bei den singuléaren Sprachentwicklungsstérungerr diischon eine beachtliche Assoziation zu
besagtem Einflussfaktor bestand - ausgepragt. fHidklédvare diese starke Assoziation mitunter
durch eine intensivierte, individuelle Zuwendung dgirsorgeberechtigten dieser Kinder mit
multiplen Teilleistungsstorungen. Diese kindzemteiZuwendung mag in ihrer Intensitat einem

verstarkten protektiven Effekt gegentber besagteviEklungsverzogerungen zur Folge gehabt
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haben, was fur vergleichsweise gesiindere Kinddat mcdiesem Ausmald der Fall gewesen sein
durfte. Nach dem gewonnenen Verteilungsmuster gsnzierten Faktoren bei den kombinierten
Leistungsstérungen  waren insbesondere  fir  paarigeeistungsstérungen  die
gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen der Eilsaskinder far deren
Gesundheitschancen mitbestimmend, wohingegen sichdés Vorkommen von multiplen
Leistungsstorungen keine signifikanten Zusammendamgbesagten Verhaltensweisen ergaben,
was in der Gesamtheit und in diesem Ausmal} nicttiersehbar war. Am deutlichsten erwies
sich in diesem Kontext der riskante Einfluss demBehgewohnheiten, wobei sich allerdings eine
unterschiedliche Intensitat des Fernsehkonsums$ivejaring auf die Gesundheitschancen der
Kinder auswirkte. In diesem Zusammenhang waren Rigkoerhéhungen fur ungesunde
Schlafgewohnheiten als verhaltnisméRig moderat inblitk auf das Vorhandensein von
paarigen Leistungsstérungen anzusehen. Was lbeieaswar die geringe, aber dennoch
signifikante Risikoerh6hung fur paarige Leistungsstgen durch eine ublicherweise auf3erhalb
des familiaren Haushaltes stattfindende EinnahnmeMahlzeiten, dessen plausiblster Grund in
fur die Gesundheit der Kinder als nachteilig zu édgtznenden Familienstrukturen (getrennt
lebende Erziehungsberechtigte, allein erziehenderriflaare) zu finden sein dirfte. Auch war
das Risiko, welches mit einem Fernbleiben von dgiarten Veranstaltungen fir das
Vorkommen von gemischten Teilleistungsstérungen paarigen Leistungsstdérungen assoziiert
war, in gewissem Mal3e nicht Uberraschend, obwohGiegensatz dazu diese aufR3erfamilidren
Aktivitaten auf das Vorhandensein von multiplendtengsstérungen keinerlei Effekt ausubten.
Diese Konstellation von Risiken gab Anlass zur Vietumg, dass auf das Vorkommen von
multiplen Leistungsstérungen noch andere proteki¥ekte, welche allerdings durch diese
Studie nicht erfasst wurden, jedoch in Zusammenhaiitgder Teilnahme an organisierten
Veranstaltungen standen, wirksam waren. Dadurchdevupei der Gruppe der schwerst
entwicklungsverzogerten Einschulungskinder mit rfaaditen Leistungsstérungen der riskante
Effekt einer Nichtteilnahme an den so genannteramsierten Veranstaltungen kompensiert,
wodurch sich statistisch kein signifikantes Risiibbesagte Entwicklungsdefizite ermitteln liel3.
Von den Indikatoren, welche die Lebensverhéaltnidse Vorschulkinder und deren Familien
abbildeten, war der riskante Einfluss durch dieidaen der Zufriedenheit mit der Familie auf
gemischte Teilleistungsstorungen und auf paarigstluegsstorungen gegeben, was allerdings
Uberraschenderweise nicht fir die Pravalenz vortipheh Leistungsstérungen Gultigkeit hatte.

Hingegen Uberraschte die Diskrepanz zwischen devachsten (beruflichen Zufriedenheit) und
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der starksten (finanzielle Zufriedenheit) Assomnatizu multiplen Leistungsstérungen der
Einschulungskinder. Aul3erhalb des Erwartungsbeesiaharen die signifikanten Assoziationen
zwischen komplexen Entwicklungsverzégerungen undnfli&svariablen, welche die
Wohnverhaltnisse der Einschulungskinder und deeenilien wiedergaben, zumal diese bei den
singularen Entwicklungsverzdgerungen statistischinekesignifikanten Zusammenhange im
Endmodell zeigten. Demzufolge durften sich die EHedieser Regressoren hinsichtlich der
Summenvariablen  fir kombinierte Entwicklungsverzoggen gegenseitig im
Regressionsmodell verstarkten haben, was ohne #atuisg aller rohen Effektmalle auf
Signifikanzniveau im univariaten Modell rechnerisuebht festzustellen war.

Insgesamt wurde ein heterogenes Verteilungsmustersignifikanten Determinanten in Bezug
auf kombinierte Entwicklungsstorungen bei den Kindevident. Ahnlich wie bei den singuléaren
Leistungsstorungen wurde auch die Bedeutung defodisthen Determinanten fur die
komplexen Entwicklungsverzogerungen belegt. Daneliditen die risiko- assoziierten
Verhaltensweisen und Lebensverhéltnisse der Kinaghel deren Familienangehérigen auf das
Vorkommen von kombinierten Entwicklungsverzogerungeilweise sehr differenzierte und
modifizierende Effekte aus. Diese diversen Effe&td die Entwicklungschancen der Kinder
wiesen auf Grund deren Verteilung der betreffen@&terminanten wie bei den singuléren
Leistungsstorungen auf einen sozialen Gradiengenigdriger Sozialstatus der Kinder und deren
Eltern, desto geringere Chancen fir eine intaktikvidualentwicklung der Einschulungskinder
bzw. je hbéherer Sozialstatus, desto mehr Entwigddohancen der Kinder) hin, was im

Grundsatz die entsprechenden Arbeitshypothesevodieegenden Analyse bestatigte.
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V. ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden laridkreisebene insgesamt 2.043
Vorschulkinder zweier konsekutiver Einschulungsjgmge (2004-2005) unter Verwendung des
"Bayerischen  Modells" fir Schuleingangsuntersucleang in  Hinblick auf deren
Individualentwicklung weitestgehend standardisieritersucht und anamnestisch relevante
Personendaten mittels routinemalig eingesetzteuimente erhoben. Darlber hinaus wurde ein
standardisierter und unter gesundheitswissensidmafttelevanten Aspekten entwickelter
Komplementar- Fragebogen mit der Bitte um freig#liBeantwortung, welcher tber 70 Prozent
der Erziehungsberechtigten der Einschulungskindetspeachen, ausgegeben. Mit der
Zielsetzung, quantitative Angaben Uber das Vorlegend den Zeitverlauf von
Entwicklungsverzdégerungen bzw. Uber Einflussfakiorauf die Gesundheitschancen von
Einschulungskindern (Tabelle A und B im Anhang) gawinnen, wurden unter Verwendung
eines aus Routine- und Zusatzvariablen gepooltenter3atzes zwei prospektive
Querschnittuntersuchungen durchgefihrt.

Dabei konnten folgende Ergebnisse erzielt werden:

1. Die weitaus meisten Einschulungskinder machten lk@em Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchungen eine altersentspreghéndividualentwicklung ohne

wesentliche Entwicklungsriickstande durch.

2. Am haufigsten waren in der Gesamtheit die meistensdbulungskinder von
Teilleistungsstorungen aus dem Teilleistungsberadein Sprachlautbildung und die
wenigsten Einschulungskinder von Teilleistungssigan der Abstraktionsfahigkeit
betroffen. Bei den Leistungsstorungen  waren  die vd&efizen  flur
Entwicklungsverzdgerungen der Sprache am deutéohshd der Psyche am geringsten
ausgepragt. Bezogen auf alle Einschulungskindemteonbei etwas mehr als einem
Drittel Stoérungen bei der Gesamtentwicklung diaga@st werden. Bei den
kombinierten Leistungsstorungen lagen am haufig&etwicklungsverzégerungen der
Motorik und der Kognition bzw. am wenigsten der Motouikd der Spracheund der

Kognition undder Psyche vor.
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Im Jahrgangsvergleich waren fur die Tellleistungsiohe der Grobmotorik, der Merk-
und Konzentrationsfahigkeit und der visuellen Wahmungsfahigkeit signifikante
Zunahmen der Pravalenzenraten binnen Jahresfrigeragichnen. Selbiges galt fir die
Pravalenzunterschiede des Leistungsbereiches dgitikan als auch fir das kombinierte
Vorkommen von Leistungsstérungen der Mototkd Sprache, der Motorikund
Kognition bzw. der Motorikund Sprachaind Kognition.

In Hinblick auf eine nicht intakte Individualentwicing der Motorik konnten im
univariaten Regressionsmodell insgesamt 17 Risktofan identifiziert werden (siehe
Tabelle A im Anhang). Unter gegenseitiger Adjustieg aller signifikanten
Risikofaktoren Ubten die Zugehoérigkeit zur Alterggpe der Kinder im
Regeleinschulungsalter einen protektiven Effekt, awdéhrend sich eine mannliche
Geschlechtszugehoérigkeit, eine eher kirzere Schnlefd eine fehlende Teilnahme an
organisierten Veranstaltungen und eine mittlererigdénheit mit der Wohnung als
signifikante Determinanten flr motorische Entwicldsverzégerungen erwiesen (siehe

Tabelle B im Anhang).

Bezuglich Entwicklungsverzdogerungen der sprachhchmelividualentwicklung waren im
univariaten Regressionsmodell ein protektiver Fakimd neun Risikofaktoren zu
ermitteln (siehe Tabelle A im Anhang). Im multhatan Modell fanden die
Determinanten eines im familiaren Haushalt lebendiexdes als Schutzfaktor bzw. eine
mannliche Geschlechtszugehorigkeit und eine mittlufriedenheit mit der Familie als

signifikante Risikofaktoren eine Bestétigung (sidladelle B im Anhang).

FUr das Auftreten von Entwicklungsverzégerungenkagnitiven Individualentwicklung
konnten ein protektiver Faktor und 16 Risikofaktoermittelt werden (siehe Tabelle A
im Anhang). Gemald dem mulitvariaten Regressionsthed® die Zugehorigkeit zur
Altersgruppe der Kinder im Regeleinschulungsalteit einem protektiven Effekt
gegenuber Defiziten versehen. Hingegen waren dienhthie Geschlechtszugehorigkeit,
eine nicht- deutsche Nationalitdt, eine eher ki@z&chlafdauer, ein intensivierter
Fernsehkonsum, keine Teilnahme an organisiertenanggaltungen, eine geringe

Zufriedenheit mit der Arbeit und dem Beruf, einettlare Zufriedenheit mit den



- 255 -

Finanzen, eine mittlere bzw. geringe Zufriedenhattder Familie und beider Elternteile
ohne Arbeit im adjustierten Endmodell als signifita Risikofaktoren zu bewerten (siehe

Tabelle B im Anhang).

Bezlglich einer nicht intakten Individualentwicktynder Psyche zeigten sich im
univariaten und im multivariaten Regressionsmodadl Zugehoérigkeit zur Altersgruppe
der Kinder im Regeleinschulungsalter als protektiFaktor, wohingegen eine nicht-
deutsche Hauptsprache, eine geringe bzw. mittlergdktdauer mit anderen Kindern und
eine fehlende Teilnahme an organisierten Veranstgéin in riskanten Zusammenhang zu

seelischen Entwicklungsverzdgerungen standen {&bklle A und B im Anhang).

Gemall dem univariaten Regressionsmodell hatten Reterminanten einen protektiven
und 13 Determinanten einen riskanten Effekt aufzXigerungen der Gesamtentwicklung
der Einschulungskinder (siehe Tabelle A im Anhamgch dem adjustierten Endmodell
hatten die Zugehorigkeit zur Altersgruppe der Kmishe Regeleinschulungsalter und ein
im Haushalt lebendes Kind einen protektiven Eirdlgggentber diesen kombinierten
Teilleistungsstorungen. Im Gegensatz ergaben sicllieé Indikatoren einer mannlichen
Geschlechtszugehorigkeit, keiner Teilnahme an osgaten Veranstaltungen, einer
geringen Wohnflache pro Person, einer mittlerenrigdénheit mit den Finanzen und
einer mittleren bzw. einer geringen Zufriedenheit der Familie riskante Assoziationen

zu den entsprechenden Entwicklungsdefiziten (sigelle B im Anhang).

Hinsichtlich paariger Leistungsstérungen standenmdie dem univariaten
Regressionsmodell ein Schutzfaktor und 15 Risikoi@n in signifikanten
Zusammenhang (siehe Tabelle A im Anhang). Unteregsegjtiger Adjustierung dieser
unabhangigen Faktoren im Endmodell war die Zugehkeri zur Altersgruppe der Kinder
im Regeleinschulungsalter mit einem protektiven elff gegeniber diesen
Entwicklungsdefiziten versehen. Hingegen standen ne ei mannliche
Geschlechtszugehdorigkeit, ein eher frihes Aufstedi®nMorgen, ein eher spates Zu-
Bett- Gehen, vorzugsweise nicht zuhause eingenomriviahlzeiten, ein angemessener
oder intensivierter Fernsehkonsum, keine Teilnalameorganisierten Veranstaltungen,
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eine geringe Zufriedenheit mit der Wohnung und enittlere bzw. geringe Zufriedenheit
mit der Familie in riskanten Zusammenhang (sieh@ella B im Anhang).

Bezuglich dem Vorkommen von multiplen Leistungsstiyen waren acht Risikofaktoren
im univariaten Regressionsmodell zu ermitteln @iéfabelle A im Anhang). Nach
Adjustierung aller signifikanten Determinanten imedRessionsmodell blieben diese
riskanten Assoziationen fir eine mannliche Gesthéztigehdrigkeit, flir eine geringe
Zufriedenheit mit Beruf bzw. Arbeit und fur einergge Zufriedenheit mit den Finanzen
auf signifikanten Niveau mit den mehrfachen Leigstorungen assoziiert (siehe Tabelle
B im Anhang).

Im so genannten Endmodell hatten auf die Pravatenzdler singuléren

Leistungsstérungen die beiden biologischen Einfalderen des kalendarischen Alters
und der Geschlechtszugehorigkeit einen bestandigefluss. Hingegen (bten die
verhaltens- und verhéltnisbedingten Determinanteiene eher modifizierenden Effekt
unterschiedlichster Starke auf das Vorkommen dié&sgwicklungsverzogerungen aus.
Die augenfalligsten Unterschiede beim Verteilungst@udieser Determinanten zeigten
sich zwischen der kognitiven Entwicklung (biolodis¢ verhaltens- und

verhaltnisbedingte Einflussfaktoren) und der Psyc¢kein signifikanter Einfluss des
Kindesalters und keine verhdltnisbedingte Einflak&iren). Fir das Auftreten von

singularen Entwicklungsdefiziten war ein sozialeadent gegeben.

Wie bei den singuldren Entwicklungsverzégerungerrewanach dem adjustierten
Endmodell die biologischen Determinanten von belgam Einfluss auf das
Vorkommen von komplexen Defiziten der Individualgitklung. Beim
Verteilungsmuster der Einflussfaktoren zeigte sutéss flr paarige Leistungsstérungen
neben den biologischen Einflussfaktoren verhaltengsnd verhaltnisbedingte
Determinanten fur die Gesundheitschancen der Kindeverantwortlich waren, wahrend
fur die gemischten Teilleistungsstérungen und fig chultiplen Leistungsstérungen
schwerpunktm&iig die Lebensverhaltnisse und niclg Werhaltensweisen von
signifikanter Bedeutung waren. Durch die Verteiludeg Determinanten war ein sozialer

Gradient fur das Auftreten von komplexen Entwickjemerzogerungen festzustellen.



- 257 -
VI. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND PERSPEKTIVEN

Fur die durchgefihrte Untersuchung konnte zwar d&sfund eines intensivierten
Informationsmanagements eine insgesamt grof3e Behmnait der Erziehungsberechtigten zur
freiwilligen Selbst- und Fremdauskunft erzielt wemgd dennoch musste in besonderem Malie die
Teilnahmebereitschaft bei nicht- deutschen Eltdendefizitar eingeordnet werden. Bedachte
man, dass den zahlenmaRig groRten Anteil bei dehlefpiote nicht- deutsche
Bevolkerungsgruppen ausmachten, liel3 dies a midrbestehende Zugangsbarrieren bei diesen
Erziehungsberechtigten schliel3en. Erfahrungsgemal3ufditen  dabei  vorwiegend
Verhaltensweisen, welche hauptsachlich durch sokiokurelle Hintergrinde und durch
Sprachbarrieren begriindbar waren, die verhaltnigmégé&ingere Teilnahmebereitschaft dieser
Bevolkerungsgruppen mitbedingt haben. Um die Koafp@nsbereitschaft besagter Populationen
im Rahmen bevdlkerungsmedizinischer und epidemisbbgr Erhebungen kinftig zu
verbessern und auf einem héherem Niveau zu statdisi sollten die zur Verfligung stehenden
Ressourcen je nach Fragestellungen dieser Studiamespunktmalig umgeschichtet werden
(mehrzeitige Kontaktaufnahmen zu den betreffendasdnenkreisen im Falle einer anfanglichen
Nichtteilnahme, terminliche Auslegungen der Befragen nach den Bedurfnissen der Befragten,
Ubersetzungen der Fragebdgen in die betreffendeemdsprachen usw.), um bessere
Teilnahmequoten bei nicht-deutschen Bevdlkerungsstdn zu erzielen und dadurch die

Aussagekraft der Ergebnisse zu erhdhen.

Obwohl die meisten Vorschulkinder einen intaktenl aitersentsprechenden Entwicklungsstand
aufwiesen, war eine generelle Zunahme von so géaarreilleistungs- und Leistungsstérungen
zu verzeichnen, was grundsatzlich die diesbezighidérwartungen tendenziell bestatigte. Am
Zeitverlauf orientierend, vollzogen sich diese \felé@rungen der jeweiligen Préavalenzen je nach
Art dieser Entwicklungsverzégerungen in untersdicbdn Ausmalen, was wiederum als
quantitativer Hinweis fUr eine ausgepragte intaxiigielle Variabilitdt der Kindesentwicklung

gewertet werden konnte. Ferner fielen durch eimatizierung dieser einzelnen Pravalenzen
nach Alter, Geschlecht und Nationalitdt der Einsehgskinder teilweise deutliche

Haufigkeitsunterschiede auf, was ebenfalls als zIndiir die Vielgestaltigkeit diverser

Entwicklungsprozesse bei Vorschulkindern sprachhilmgehend lie3 sich die Forderung nach

maoglichst kindzentrierten und méglichst flexibleati®nenbedingungen bei Untersuchungs- und
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Diagnoseverfahren ableiten, was auch die Entwiaklund Implementation neuer zeitgemalier
Konzepte fur Schuleingangsuntersuchungen mit dets@izung einer Feststellung und einer
Beurteilung beschulungsrelevanter Kompetenzen elafte.

Bezlglich der oben thematisierten Zunahme von Ekiwngsverzogerungen musste allerdings
festgehalten werden, dass dieser Anstieg von Defizim Rahmen der Individualentwicklung
vorrangig durch singulare Entwicklungsverzogerunigenden kognitiven Fahigkeiten, aber auch
durch einen Anstieg kombinierter Entwicklungsstdyem, bedingt war. Auffallend war in diesem
Kontext, dass bei den kombinierten Leistungsstée@angiberdurchschnittlich haufig
Sprachentwicklungsverzégerungen mit anderen Entungsverzogerungen vergesellschaftet
waren. Diese Konstellation deutete auf eine zenallle der Sprachentwicklung im Rahmen der
vorschulischen Individualentwicklung hin. Dabei ifaschte es, dass bisher exaktere,
quantitative Angaben zur Thematik dieser zentr&etle der Sprachentwicklung innerhalb der
Gesamtentwicklung von Vorschulkindern in der Faehditur nicht auffindbar waren. Dieses
Defizit an aussagekraftigen, themenzentrierten ys®al sollte durch entsprechend focussierte

Studien baldmadglichst aufgegriffen und behoben eerd

In der Gesamtheit betrachtet, waren die Entwickéehgncen aller einschulungspflichtigen
Kinder mit einer Vielzahl von nicht priméar biologisen Einflussfaktoren assoziiert, was unter
Beachtung der verfligbaren Literaturangaben nicivvwederte.

So waren unter anderem die unterschiedlichen Gésitsdustande der Kinder in

Zusammenhang mit einem so genannten Migrationsigmted zu sehen, sodass
Einschulungskinder mit Migrationshintergrund schieol Chancen fir eine intakte Entwicklung
hatten als andere Kinder. Jedoch musste diesbehlidgestgehalten werden, dass der
Migrationsstatus der Kinder auf Grund der Schwekpaatzung dieser Studie lediglich grob
erfasst wurde. Dennoch wird durch zukinftige Stadie klaren sein, wie sich verschiedene
Migrationsmuster (unterschiedliche Herkunftsland@eitdauer des Aufenthaltens in der
Bundesrepublik Deutschland usw.) auf die Entwicgkohancen der jeweiligen Vorschulkinder
auswirken. Unter dem Aspekt einer zunehmenden Gsxaing sollten diese Fragestellungen in
absehbarer Zeit durch entsprechend konzipierte y&ral aufgegriffen und exakter beantwortet
werden.

Die aktuellen Veradnderungen familiarer Strukturemunghmender Zerfall traditioneller

Familienstrukturen, Ein- Kinder- Haushalte usw.)nkten auf der Regionalebene des
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Untersuchungsgebietes grundséatzlich bestatigt werdemal auch dort eine tendenzielle
Zunahme von nicht als traditionell zu bezeichnendehensgemeinschaften festzustellen war.
Diese Veranderungen des familiaren Settings, iralertwelcher die Kinder zwangslaufig
eingebunden waren, sollten aus gesundheitswissadtigtier Sicht kritisch beobachtet werden.
um daraus sich ergebende, negative Konsequenzen dfér Kinder (Verlust an
gesundheitsforderndenversus Zunahme von risikobehafteten Strukturen innerhalbr
Familienverbande) zeitnah durch adéquate gesusdheitd sozialpolitische Interventionen
(Unterstutzung von allein erziehenden Elternteileamilienhilfen in Trennungssituationen usw.)
kompensatorisch begegnen zu kdnnen.

Da kontrar zur haufig beschriebenen sozialen Iswlah stadtischen Ballungsgebieten innerhalb
des primar landlich strukturierten Untersuchungsgieb ausreichend inner- und aul3erfamiliare
Sozialkontakte existierten - was die zwischenmdiddn Kommunikationsmdglichkeiten und
die soziale Integration der Kinder nebst deren Kamiin der unmittelbaren Lebensumwelt
beglnstigte - war von einer grundsatzlich in dezit8rvorhandenen sozialen Unterstlitzung der
Einschulungskinder auszugehen. Beachtenswert wdresem Zusammenhang, dass vor allem
der Einflussfaktor fehlender auRerfamiliarer Sdwatakte ein deutliches Risiko fur eine
defizitare Individualentwicklung der Vorschulkindeustbte. Demzufolge sollten die bereits
bestehenden Netzwerke aul3erhalb der Familienveeb@fiddergarten, Sportvereine usw.) im
Sinne einer fortschreitenden Optimierung Uberpaifsgebaut und verdichtet werden.
Grundsatzlich waren traditionelle Muster beim Bildgstand der Erziehungsberechtigten,
welche innerhalb einer partnerschaftlichen Bezighurdebten, im Sinne eines
geschlechtsspezifischen Gradienten (meistens hdigeRartner einen héheren Bildungsstand als
deren Partnerinnen) festzustellen. Diese Dispantéeim Bildungsstand, welche sich nachteilig
auf die Entwicklungschancen der Vorschulkinder addgen, sollten durch bildungspolitsche
Mallnahmen (Erweiterung des Angebotes zur Erlanguvgterfihrender Schul- und
Berufsabschliisse, Forderung von Abendkursen ussggitigt werden. Ob diese Angebote auch
vom betreffenden Personenkreis angenommen wertbt allerdings abzuwarten.

Zudem hatten insbesondere die gesundheitsriskargemaltensweisen der Einschulungskinder
und deren Angehdériger einen unterschiedlich starébar doch wesentlich nachteiligen Einfluss
auf die Entwicklungschancen der Kinder. Allen vonamif3ten in Hinblick auf die riskante
Einflussnahme des Faktors einer eher kirzeren felellar bzw. eines intensivierten

Fernsehkonsums auf das Vorkommen von Entwicklurrgégerungen von Kindern,
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entsprechende Projekte (kindgerechte Aufklarunggkamen in Kindergarten, Gewinnung von
Erzieherinnen als Multiplikatoren, Uberortliche Tenabende fiur die Erwachsenen zu
gesundheitsfordernden Verhaltensweisen usw.) zumpémsation dieser haufig fir die Kinder
nachteiligen Verhaltensmuster zusatzlich initiegrden. Basierend auf bereits etablierte Projekte
und Strukturen sollte diese in Fachkreisen diskigti®roblematik riskanter Verhaltensweisen
dem interessierten Laien in verstandlicher Weiséengebracht werden, sodass diesen
Risikofaktoren fiir das Auftreten von Entwicklungsx@gerungen bei Vorschulkindern effektiver
als bisher begegnet werden kann.

Erwartungsgemald hatte die Zufriedenheit mit derlfaran Lebenssituation einen wesentlichen
Einfluss auf die vorschulische Kindesentwicklungglass vor dem Hintergrund der vorliegenden
Untersuchung aus gesundheitswissenschaftlichert ®ichnoch verstarkteres Augenmerk der
Forderung von Familien (Entwurf flexibler Arbeitsimeodelle, Forderung von
Mehrgenerationenhaushalten usw.) im Interesse amakten Kindesentwicklung gewidmet
werden sollte. Nicht erwartungsgemald war dahingbhelass primar ideele Aspekte der
Lebenszufriedenheit, fir welche die Zufriedenheit der Familie als ein Indikator angesehen
werden kann, tendenziell einen &hnlich grol3en &#sflwie materielle Aspekte (vorrangig
gemessen an der Zufriedenheit der Erziehungsbegeaiimit der finanziellen Lebenssituation)
auf die Entwicklungschancen der Kinder ausubtersg&hend von dieser Feststellung, dass trotz
der oft zitierten materiellen Orientierung unseBasellschaft mindestens ebenso ,ideele Werte*
eine wesentliche Rolle fur die Kindesentwicklungetgn, mif3ten MaRnahmen zur Starkung von
Familienverbanden intensiver als bisher eine Diskusgrundlage in Fachgremien und in der
Politik bilden. Eingefordert muss allerdings in shen Kontext, dass diese famillien-
unterstitzenden Malinahmen ohne unverhaltnismalige laZeitverzogerungen in die Tat

umgesetzt werden sollten.

In der Gesamtsicht verdeutlichte die vorliegendbeitr dass bisher wenige, exakt umschriebene
Einflussfaktoren auf die Individualentwicklung v&mdern bekannt waren und noch sind. Zwar
konnte dieses Defizit durch die vorliegende Untelsuing rudimentar gemindert werden,

dennoch sollte dies weiterhin Anlass sein, nochtebefide Wissenslicken durch weitere

themenbezogene Analysen zu beseitigen.
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Anhang



Landratsamt Dingolfing-Landau
-Gesundheitsamt-

Obere Stadt 1

34130 Dingolfing Tel.: 08731/ 87-227

Liebe Eltern,

Ihr Kind kommt bald in die Schule, ein entscheidendes Ereignis bei dem lhnen unser Team aus Schularzt
sowie sozialmedizinischer Assistentin beratend zur Seite steht.

Dazu untersucht dieser schulirztliche Dienst des Gesundheitsamtes Ihr Kind vor der Einschulung, Auf diese
Weise konnen wir gesundheitliche Stérungen friihzeitig erkennen, die fiir den Schulbesuch von Bedeutung sein
konnten. Gegebenenfalls werden notwendige Behandlungen und FordermaBnahmen empfohlen.

Unser Untersuchungsprogramm um fasst zuniichst bei diesem Termin bei allen Kindern eine Uberpriifung der
Sehtiichtigkeit und des Gehdrs, der Sprache und der motorischen Fihigkeiten durch die sozialmedizinische
Assistentin. Dabei werden die Impfpasse und das gelbe Vorsorgeuntersuchungsheft auf deren Vollstindigkeit
iberpriift.

Gegebenenfalls schlieflen sich an dieses Untersuchungsprogramm noch eine Untersuchung durch den Schularzt
und in Abstimmung mit der Schule eine orientierende Entwicklungsdiagnostik an. Dieser Termin wird Ihnen
dann rechtzeitig mitgeteilt. Die schuliirztliche Untersuchung Ihres Kindes ist auf jeden Fall erforderlich, wenn
bei Ihrem Kind die Fritherkennungsuntersuchung U 9 (60. bis 64. Lebensmonat) versiumt wurde oder sich
besondere medizinische Fragestellungen ergeben, die eine schulirztliche Untersuchung vor der Einschulung im
Interesse lhres Kindes erforderlich machen. Fehlt bei lThrem Kind die U 9, nehmen Sie bitte Kontakt mit dem
Gesundheitsamt auf.

Bitte beachten Sie, dass Sie bei der Schuleinschreibung die Bestiitigung des Gesundheitsamtes iiber die
Teilnahme an der Schuluntersuchung vorlegen miissen ( unabhiingig davon ob bei lhrem Kind die U 9
erfolgt ist oder nicht ) . GemiB Art. 80 des Bayerischen Gesetzes iiber das Erziehungs- und
Unterrichtswesen ist [hr Kind verpflichtet, an der Einschulungsuntersuchung teilzunchmen. Die mit
diesem Schreiben erbetenen Angaben sind jedoch freiwillig. Alle Angaben und Befunde unterliegen der
drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes.

Diese Untersuchung kann auch privatirztlich (auf eigene Kosten) erfolgen. Notwendig ist hierzu die Vorlage
einer firzthichen Bescheinigung, aus der hervorgeht, dass das Ziel der schuliirztlichen Untersuchung erreicht ist.
Die unten aufgefiihrten Dokumente (insbesondere das Impfbuch) sollten uns auf jeden Fall vorgelegt werden.
Die Einschulungsuntersuchung fiir thr Kind findet statt

am ab Uhr im Kindergarten

Die Anwesenheit der Eltern ist nicht erforderlich. Geben Sie [hrem Kind bitte unbedingt

- diesen Bogen riickseitig ausgefallt,

- das Impfbuch und

- das gelbe Heft iiber die Kindervorsorgeuntersuchungen (U 1 bis U 9)

zur Untersuchung mit. Sofern Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis oder ¢inen Gesundheitspass

(z.B. Allergicpass, Diabetikerausweis 0.4.) besitzt, geben oder bringen Sie bitte auch diesen mit ebenso falls
vorhanden Brille oder Horgeriit.

Die Befunde der Einschulungsuntersuchungen in Bayern werden ohne Angabe von Namen und Anschriften
dem Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit iibermittelt und dort statistisch
ausgewertet. Dadurch werden wichtige Erkenntnisse iiber die Gesundheit der Kinder in Bayern gewonnen.

Mit freundlichen GriiBen Bitte eintragen:
gez.
Gribe:

Niederreiter Ursula
Soz.med. Assist Gewicht: Bitte wenden

Abbildung A: Vorderseite des Anamnesebogen



\ﬁ;ucﬂeudts bitte ausfillen oder ankreuzen ] [ /i | [vei] ]

S

Staatsange | Anzahl weitcrer

Familienname des Kindes Vorname geboren am
-horigkeit Geschwister

Muttersprache (Mutter) |Muttersprache (Vater) | Anzahl Erwachsene | Kindergartenbesuch

im Haushalt E][) 1 DZ ]:[3 |:]

Jahre ‘
Name und Anschrift der/des Erzichungsberechtigten .
.................. Vi vm.....-.__,.
Shevsse.timesmammer== sxzrroresssersrsssssesatsssannananen PIZ---- Wohnart Telefonnr.« s vavnns
Schwangerschaft und Geburtsverlaaf :
=) Geburtsgewicht unter 2.500 g D Frithgeburt (unter 37 Schwangerschaftswochen)
Entwicklung ;
Freies Laufen ) [[] bis 18 Monate [ spater
Erste Worte (wie Mama, Papa, Auto) [ bis 18 Monate [ spiter
SprachaufFilligkeiten in der Entwicklung '
Treibt Thr Kind in der Regel einmal pro Woche Sport ’
in einem Verein bzw. Sportgruppe/ Mutter-Kind-Turnen? Neir,
Kann Thr Kind bereits frei schwimmen? |
Hat Thr Kind auflerhalb des Kindergartens an einer musikalischen Forderung '
teilgenommen (Fritherzichung, Rhythmusgruppe, Instrument)? Ju
Hat Ihr Kind aulerhalb des Kindergartens an'einer kreativen Forderung
- | teilgenommen (Topfern, Zeichnen, etc.)? _ _

Erkrankungen und gesundheitliche Besonderheiten :
Sehstérungen Schielbehandlung Brillentriger

Leidet Ihr Kind unter einer schweren Horstorung, so beantworten Sie bitte folgende Fragen:

[] angeborene, schwere Hérstorung [ finks [] rechts

[:I erworbene, bleibende Horstérung I:] links [] rechts

[ mit Horgeriit versorgt seit ' links:zonin rechis > o0 =
Manat Julir Momar Jahr

[] mit Cochlea-Implant versorgt seit kSt (o |
Mot Jalr Manat Jalw

Seltene Stoffwechsel- oder Hormonstorungen: [ PKU  [] MCAD-Mangel [] Hypothyrease  [] AGS

Sonstige chronische Erkrankungen: ... FEr i
Schwere Behinderung: & e
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Ort, Datum Unterschrift der/des Erzichungsberechtigten

Abbildung A: Riickseite des Anamnesebogen
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Abbildung B: AuBenseite der Gesundheitskarte
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Abbildung C: Komplementér- Fragebogen

Landratsamt Dingolfing-Landau U i H 'PIP‘ I d
-Abteilung Gesundheitswesen - %ﬂf& gliﬁl al ot

Liebe Eltern!

Die Abteilung Gesundheitswesen unseres Landratsamtes flihrt gegenwirtig eine
ldngerfristige, wissenschaftliche Untersuchung in Zusammenarbeit mit der
Universitit Bielefeld, Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften, Arbeitsgruppe um
Herrn Professor Alexander Kriimer, durch. In unserem Landkreis erfolgt die
Durchfithrung und Auswertung dieser Untersuchung durch Dr. Heribert Ludwig
Stich, MPH, vom schuléirztlichen Dienst des Landratsamtes Dingolfing- Landau.

In dieser Untersuchung, die bundesweit bisher in dieser Form erstmals
durchgefiihrt wird, geht es schwerpunktmiBig darum, welche  sozialen
Begleitumstinde (z.B. Einzelkind, Familienstand von Mutter und Vater,
Staatsangehdrigkeit usw.) Kinder im Vorschulalter gesund erhalten oder durch
welche sozialen Umstinde diese unter Umstinden krank werden. Diese Fragen
sind langfristig fiir Kinder deshalb von besonderem Interesse, um Vorschulkinder
zukiinftig vor bestimmten, die Gesundheit schidigenden EinfliiBen schiitzen und
bewahren zu konnen. Dadurch sollen in Zukunft die Kinder bessere
Gesundheitschancen haben und somit auf deren weiteren persdnlichen Lebensweg
besser vorbereitet werden konnen.

Um diese Fragen bearbeiten und beantworten zu kdnnen, mdchten wir Sie bitten,
den beiliegenden Fragebogen auszufiillen. Das Ausfiillen dieses kurzgehaltenen
Fragebogens ist absolut freiwillig, Ihre Angaben werden absolut vertraulich
behandelt, bei der Datenauswertung finden die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen Anwendung bzw. werden die Fragebdgen sofort nach einer
ziigigen Auswertung vernichtet.

Geben _Sie bitte diesen Fragebogen zusammen mit dem so genannten
Anamnesebogen im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen ab.

Sobald erste Ergebnisse {iber diese Untersuchung vorliegen, werden wir Sie an
geeigneter Stelle hieriiber informieren.

Fiir Riickfragen stehe wir Ihnen im Landratsamt unter der Telefonnummer
08731/87-234 (Dr. Heribert Ludwig Stich, MPH) jederzeit gerne zur Verfligung.

Im voraus herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!



Die Fragen im ersten Teil beziehen sich auf Ihr Einschulungskind und lhre anderen
Kinder

1. Wie viele Kinder - Ihr Einschulungskind mitgezahit- leben in threm Haushalt?

{Bitte die Anzahl aller Kinder angeben!, z.B. "4")

2. In welchem Verwandtschaftsverhaltnis stehen Sie zu diesen Kindem?
{Geben Sie bitte die jeweilige Anzahl und das Alter der Kinder in ganzen Zahlen anl)

Alter (jeweils mit Kommas getrennt, z.8. "4,7 10"
Anzahl bei dred Kindermn im Alter von 4,7 und 10 Jahren)

leibliche Kinder

Stiefkinder
(z.B. Kinder des/der
Partnearin)

Adoptivkinder

anderes
Verwandtschaftsverhainis

(z.B. Pflegekinder)

3. Weiche Staatsangehorgkeit hat lhr Einschulungskind?(Bitte nur eine Antwort ankreuzen!)

D1 Deutsch

]:'z aine andere Staatsangehtrigkeit, welche?

D: eine Doppelstaatsbirgerschaft, welche?
(Bitte Lander angeben, z. B. "Tlrkei und Deutschland”)




4. In welchem Land ist Ihr Einschulungskind geboren?
(Bitte nur gine Antwort ankreuzen!)

[, in Deutschiand

Dz In einem anderen Land geboren, in welchem Land?
{Bitte Geburtsiand angeben, z.B. "ltalien")

5. Wie lange lebt Ihr Einschulungskind in Deutschiand?
(Bitte Anzahl der Jahre in ganzen Zahlen angeben, z.B. seit "5" Jahren!)

Seit Jahren

6. Welche Sprache hat Ihr Einschulungskind zuerst gelemt ("Muttersprache”)?
(Bitte nur @ine Antwort ankrauzen!)

D1 Deutsch

Dz gine andere Sprache, welche Sprache?
(Bitte Muttersprache angeben, z. B. "Tlrkisch")

7. In welcher Sprache unterhaiten Sie sich mit Ihrem Einschulungskind (berwiegend?
(Bitte nur gine Antwort ankreuzen!)

D1 in Deutsch

D1 in einer anderen Sprache, in welcher Sprache?
(Bitte diese Sprache angeben, z.B. "Spanisch")




8. In welcher Sprache unterhalt sich lhr Einschulungskind mit Gleichaltrigen?
{Bitte nur eine Antwort ankreuzen!)

(), auf Deutsch

D; in einer anderen Sprache, in welcher Sprache?
{Bilte diese Sprache angeben, z.B. "Russisch”™)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Lebensgewohnheiten lhres
Einschulungskindes.

Denken Sie bitte jetzt an die letzten 7 Tage!

| 8. Um wie wviel Uhr ging Ihr Kind abends etwa zu Bett (z.B. 18.00 Uhr)?

10. Um wie vied Uhr stand Ihr Kind morgens etwa aus dem Bett auf?

11. Wie viel Zeit pro Tag verbrachte lhr Kind mit anderen Kindem? Stunden

12. Wer sind diese Kinder?

Uhr

{z.B. Geschwister, Nachbarkinder, Kinder Ihrer Bekannter )

13. Wie wviel Zeit verbrachte |hr Kind am Fernseher pro Tag? Stunden

14. Wie viel Zeit verbrachte |hr Kind in “organisierten” Veranstaltungen?

ehwa Stunden

16. Wo waren diese Veranstaltungen (Sportverein, Kirchengemeinde usw.)?

(Bitte angeben)
16. Wie viel Zeit pro Tag haben Sie selbst mit lhrem Kind verbracht?

etwa Stunden




17. Sind aulber Ihnen sefbst noch andere Personen in die Erziehung lhrés Schulkindes mit
eingebunden?

D1 nein D; ja, wer sind diese Personen (z.B. Grofleltern usw.)?

{Bitte angeben)

18. Waren aus |hrer Sicht die letzten 7 Tage wie (Oblich oder war etwas anders als
normalerweise? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen!)

(. wie ablich L, anders
Was war anders als Gblich?

(Bitte angeben)

Die nichsten Fragen beziehen sich auf lhre gegenwirtige Wohnsituation.

19. Wie grolk ist etwa der von [hnen bewohnte Wohnraum?

Etwa qm, Anzahl der Zimmer (z.B."5" fur 5 Zimmer)

20. Welche Art von Wohnraum ist das? (Bitte nur gine Antwort ankreuzen!)
J, Atbavwohnung, | ); Neubauwohnung, () Einfamilienhaus

D. ein anderar Wohnraum (z.B. "Zweifamilienhaus” usw.)

Welcher? {Bitte angeben)

21. Wie viele Personen (Sie nicht mitgezahit!) leben in diesem Wohnraum?
{Bitte Anzahl angeben, z.B. "4" fir vier Personen ohne Sie)

Parsonen




Die nichsten Fragen beziehen sich auf den Tabakkonsum in Ihrer Familie

22 Gibt es in Ihrem Haushalt Personen, die Tabak (z.B. Zigaretten) rauchen?

D1 Nein
Dz Ja

Wer raucht Tabak (z.B. Sie selbst, Ehemann usw.)?

(Bitte angeben)
Wieviel etwa pro Tag (z.B. 10 Zigaretien usw.)? (Bitte angeben)
Seit wann (z.B. seit 5 Jahren usw.)7? (Bitte angeben)
Wird in Ihrer Wohnung regelmaiig Tabak geraucht?
D, MNein D; Ja
Hat sich etwas in Bazug auf das Rauchen in lhrer Wohnung in den letzten 8 Jahren
geandert?
(J, Nein
D; Ja, was? (Bitte angeben)

Die néchsten Fragen beziehen sich auf die Emdhrungsgewohnheiten lhres
Einschulungskindes

23. Wie viele Mahlzeiten nimmt Ihr Einschulungskind jeden Tag durchschnittlich ein?

Geben Sie bitte die Anzahl der tiglichen Mahlzeiten an (z.B. "4" fUr vier Mahlzeiten)




Geben Sie bitte an, was |hr Einschulungskind gewdhnlich zu den einzelnen Mahlzeiten issl
(z.B. zum Fruhsthck: Misli, Brot, Wurst usw.)

Frithstlick:
| (Bitte angeben)
| Mitlagessen:
| {Bitte angeben)
Abendessen:
(Bitte angeben)
andere
Mahizeit:
(Bitte angeben)

24, Werden diese Hauptmahlzeiten von Ihrem Einschulungskind regelmaBig eingenommen?

D: eher regelmalig

Dz gher unregelmalig

25. Wo nimmt Ihr Einschulungskind die Mahlzeiten vorzugsweise ein?

Du Zu Hause

L_..L auflerhalb |hrer Wohnung (z.B. .im Kindergarten® usw.)

(Bitte angeben)




26. Wia zufrieden sind Sie mit

sehr sahr

unzufrieden rufrieden
A, hrer Wohnung? 0 O O O O O O
B. Ihrem Wohngebiet? 0 O O O O O b
C. Ihrem Wohnort? O @ O O = O
it e | e B D G O
E. lhrer finanziellen Lage? O & O O O O 0k
F. lhrer familiaren Sitluation? [ Ok @ b s O

AbschlieRend m&chten wir Sie noch um ein paar Informationen zu lhnen selbst und zu
Ihrer Familie bitten.

27 Erziehen Sie hr Kind alleine cder gemeinsam mit einer/einem Partnerin?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen!)

D. lch erziehe mein Kind mit Partnerin ("gemeinsam erziehend"”)

EL lch erziehe mein Kind ohne Partnerin (“allein erziehend")

{in diesem Fall lassen Sie bei den nachfolgenden Fragen die Angaben zur/m
Partnerin aus)

|
| 28. Sind noch andere Personen an der Ernehung Ihres Einschulungskindes beteiligt?

D. nein
D: ja

Wer ist dann noch an der Erziehung lhres Einschulungskindes mit beteiligt (z.B
Grofehtern, Freunde usw.)

({Bitte angeben)




29. Hat sich die Erziehungssituation thres Einschulungskindes seit seiner Geburt verandert?
{z.B. Ihre familidre Situation, Partnerschaft usw.)

D1 I'IE'{I'I

D:pa. in welcher Weise (z.B.Scheidung usw )7

(Bitte angeben)

30. Welches Geschiacht haben Sie?

(J. weiblich L, manntich
3. Welchen Familienstand haben Sie selbst bzw, hat Ihrie Parinerin?

i Bitte jeweils nur eine Antwort ankreuzen!)

Sie selbst sind Ihrfe Partnerin ist

(), edig L, tedig

Dq ladig, zusammen lebend Dq ledig, zusammen lebend

D: verheirate!, zusammen lebend D; verheiratet, zusammen lebend

(), verheiratet, getrennt lebend (), verheiratet, getrennt lebend

Dﬁ geschieden Dﬁ geschieden

seit wann? (Bitte angeben) seit wann? (Bitte angeben)

Da verwitwel E:I, varwitwet

seil wann? (Bitte angeben) seit wann? (Bitte angeben)

| 32. In welchem Jahr sind Sie bzw. Ihrfe Partnerin geboren?

Sle selbst sind Ihrfe Partnerin
geboren im Jahr ist geboren im Jahr
. | ° P 18.....




33 Im welchem Land sind Sie und Ihr/e Partnerin geboren bzw. seit wann lebt diese/r salbst in
Deutschiand? (Bitte nur ging Antwort ankreuzen!)

Sie selbst sind lhrfe Partnerin ist

DT in Deutschland geboren D1 in Deutschiand geboren

D; in einem anderen Land geboren
in welchem Land? (Bitte Geburtsland
angeben, z.B. "Halien")

[:L in einem anderen Land geboren,
in weichem Land? (Bitte Geburtsland
angeben, z B. "ltalien”)

Wie lange leben Sie in Deutschiand? Wie lange lebt erfsie in Deutschiand?

et Jahren seit Jahren

34. Welchen hichsten Schulabschluss haben Sie bzw, |hr/e Partnerin erfolgreich erworben?
(Bitte jeweils nur eine Antwort ankreuzen!)

Sie selbst haben Ihrie Partnerin hat
[:I1 keinen Schulabschluss D1 keinen Schulabschluss

), Hauptschuie (), Hauptschule

(), Handelsschule/Realschule (), Handelsschule/Realschule

(). Fachoberschule/Gymnasium (), Fachoberschule/Gymnasium
Du einen anderen Schulabschluss Elﬁainan anderen Schulabschluss
(Bitte den Schulabschluss angeben)  (Bitte den Schulabschluss angeben)




35 Welche/n héchsten Berufsabschluss oder Hochschulausbildung haben Sie bzw. |hrie
Partnerin erfolgreich erworben? (Bitte jeweils nur gine Antwort ankreuzen!)

Sie selbst haben

D. bafinden sich noch in einar
Berufsausausbildung

D;- eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung

., Berufsfachschule
(z.B. "Meisterschule” usw.)

EL Fachhochschule
|:|5 Universitat

D. ginen anderen
Bildungsabschiuss
(Bitte den Schulabschluss angeben)

Ihrfe PartnerfIN hat

D-r befinden sich noch in einer
Berufsausausbildung

D:_ eine abgeschiossene Berufs-
ausbildung

Dg. Berufstachschule
(z.B. "Meisterschule" usw.)

D-; Fachhochschule
Dﬁ Universitat

Dn ginen anderan

Bildungsabschiuss
(Bitte den Schulabschiuss angeben)

36 Weilcher Tatigkeit bzw. Berufstatigkeit gehen Sie selbst bzw. Ihrflhre Partnerin gegenwartig
nach? {Bitte jeweils nur gine Antwort ankreuzen!)

Sie salbst sind

[, in Ausbildung

E]z Hausfrauw/Hausmann
D} s&lbstandig

(), angestei

Ds Beamterin

Du zurzeit arbeitslos

Ihrfe Partnerin ist

D1 in Ausbildung

Dcz Hausfrau/Hausmann
D: selbstandig

D.. angesteilt

Dﬁ Beamterin

Du Zurzeit arbeitsios

10




37 In welchem durchschnittlichen Zeitumfang pro Tag ("tagliche Arbeitszeit”) Gben Sie selbst
bzw Ihrie Partnerin eine berufliche Tatigkeit ("Erwerbstatigkeit”) aus?
| (Bitte jeweils nur gine Antwort ankreuzen!)

Sie selbst arbeiten pro Tag Ihrfe Partnerin arbeitet pro Tag
(], sind ohne Erwerbstatigkeit (], ist ohne Erwerbstatigeit
(z.B. zur Zeit arbeitsios) (z.B. zur Zeit arbeitslos)
L, volizeit, ). volizei,

d.h. etwa B Stunden taglich d.h. etwa 8 Stunden taglich
D: Teilzeit D: Teilzeit
Etwa wie viele Stunden arbeiten Etwa wie viele Stunden arbeiten
Sie dann pro Tag Ihrfe Partnerin pro Tag
(Bitte Stundenzahl angeben) {Bitte Stundenzahl angeben)
atwa Stunden etwa Stunden

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit und lhr Vertrauen!
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Tabelle A: Ubersicht der Assoziationen (rohe Odds Ratio)nuhivariaten Regressionsanalyse zu unterschissii&ntwicklungsverzogerungen.

singulére Entwicklungsverzdgerungen

komplexe Entwidungsverzégerungen

Einflussvariablen Motorik Sprache Kognition Psyche gemischte paarige multiple
Teilleistungs- Leistungs- Leistungs-
stérungen stérungen stérungen
Alter RR RR PF PF PF PF RR
Geschlecht RR RR RR n.s. RR RR RR
Geschwisterzahl n.s. n.s. n.s. n.s. RR n.s. n.s.
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder n.s. PF n.s. n.s. PF n.s. n.s.
Nationalitét n.s. n.s. RR n.s. n.s. n.s. n.s
Geburtsland n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Aufenthaltsdauer in Deutschland n.s. n.s. RR n.s. n.s. n.s. n.s
Muttersprache n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Hauptsprache n.s. n.s. n.s. RR n.s. n.s. n.s.
Sprache mit Gleichaltrigen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Aufstehen RR n.s. RR n.s. n.s. RR n.s.
Zu- Bett- Gehen n.s. n.s. RR n.s. n.s. RR n.s.
Schlafdauer RR n.s. RR n.s. n.s. RR n.s.
Anzahl der Mahlzeiten n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Rhythmus der Einnahme von Mabhlzeiten n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Ort der Einnahme von Mahlzeiten n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. RR n.s.
Fernsehkonsum RR n.s. RR n.s. RR RR n.s.
Kontaktdauer mit anderen Kindern n.s. n.s. n.s. RR n.s. n.s. n.s.
Kontaktdauer mit Elternteilen n.s. n.s. n.s. n.s .s.n n.s. n.s.
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen RR n.s. RR RR RR RR n.s.
Index- Familienstand RR RR n.s. n.s. RR RR n.s.
Art der Erziehung RR RR n.s. n.s. RR RR RR
Tabakkonsum der Erwachsenen RR RR n.s. n.s. RR n.s. RR
Passivrauchen der Kinder n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. s. n n.s.
Wohnflache pro Person n.s. RR RR n.s. RR RR RR
Zufriedenheit mit der Wohnung RR n.s. RR n.s. RR RR n.s.
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet RR n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.




Zufriedenheit mit dem Wohnort RR n.s. RR n.s. RR n.s. n.s.
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit RR RR RR n.s. RR n.s. RR
Zufriedenheit mit Finanzen RR RR RR n.s. RR RR RR
Zufriedenheit mit Familie RR RR RR n.s. RR RR RR
Index- Schulabschliisse RR n.s. RR n.s. n.s. RR n.s.
Index- Berufsabschliisse RR n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Index- Erwerbstatigkeiten n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Index- Arbeitszeiten n.s. n.s. RR n.s. n.s. RR n.s.

PF:
RR:
n.s.:

signifikanter protektiver Faktor
signifikanter Risikofaktor
nicht signifikante Assoziationen




Tabelle B: Ubersicht der Assoziationen (adjustierte Odds d@jtin der multivariaten Regressionsanalyse zu rsehiéedlichen

Entwicklungsverzégerungen.

singulare Entwicklungsverzégerungen

komplexe Entwidungsverzégerungen

Einflussvariablen Motorik Sprache Kognition Psyche gemischte paarige multiple
Teilleistungs- Leistungs- Leistungs-
storungen stérungen stérungen
Alter PF n.s. PF PF PF PF n.s.
Geschlecht RR RR RR X RR RR RR
Geschwisterzahl X X X X n.s. X X
Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Kinder X PF X X PF X X
Nationalitat X X RR X X X X
Geburtsland X X X X X X
Aufenthaltsdauer in Deutschland X X n.s. X X X X
Muttersprache X X X X X X X
Hauptsprache X X X RR X X X
Sprache mit Gleichaltrigen X X X X X X X
Aufstehen n.s. X n.s. X X RR X
Zu- Bett- Gehen X X n.s. X X RR X
Schlafdauer RR X RR X X n.s. X
Anzahl der Mahlzeiten X X X X X X X
Rhythmus der Einnahme von Mahlzeiten X X X X X X X
Ort der Einnahme von Mahizeiten X X X X X RR X
Fernsehkonsum n.s. X RR X n.s RR X
Kontaktdauer mit anderen Kindern X X X RR X X X
Kontaktdauer mit Elternteilen X X X X X X X
Teilnahme an organisierten Veranstaltungen RR X RR RR RR RR X
Index- Familienstand n.s n.s n.s. n.s. X
Art der Erziehung n.s. n.s. X X n.s. n.s. n.s.
Tabakkonsum der Erwachsenen n.s n.s. X X n.s. X s. n
Passivrauchen der Kinder X X X X X X X
Wohnfléache pro Person n.s. n.s. X RR n.s. n.s.
Zufriedenheit mit der Wohnung n.s. X n.s. X n.s. RR X
Zufriedenheit mit dem Wohngebiet n.s. X X X X X




Zufriedenheit mit dem Wohnort RR X n.s. X n.s. X X
Zufriedenheit mit Beruf und Arbeit n.s. n.s. RR X n.s. X RR
Zufriedenheit mit Finanzen n.s. n.s. RR X RR n.s. RR
Zufriedenheit mit Familie n.s. RR RR X RR RR n.s.
Index- Schulabschliisse n.s. X n.s. n.s.
Index- Berufsabschliisse n.s. X X X
Index- Erwerbstatigkeiten X X X X
Index- Arbeitszeiten X X RR X X n.s. X

PF:
RR:
n.s.:

signifikanter protektiver Faktor
signifikanter Risikofaktor
nicht signifikante Assoziationen

nicht im multivariaten Regressionsmodell enthalen
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Stich, Metzger, und Heide Roidl, geborene MoraMarkauferin, in Minchen geboren.
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03.01.1983- 31.03.1984: Grundwehrdienst
Sommersemester 1984- Wintersemester 1990: Studdaiduimanmedizin an der LMU zu
Miinchen
24.04.1990: Abschluss des Studiums der Humanmextizidem Ill. Abschnitt
der Arztlichen Prufung
01.05.1990-30.06.1996: arztliche Tatigkeiten auf Gebieten der Psychiatrie, der Inneren
Medizin, der Chirurgie und der Allgemeinmedizin
01.11.1990: Approbation als Arzt
06.07.1993: Promotion zum Dr.med. an der LMU zu bhen
06.10.1995: Anerkennung der Zusatzbezeichnung Salizin“
18.09.1996: Anerkennung der Gebietsbezeichnunghgratfur Allgemeinmedizin®
02.10.1996: Anerkennung der Zusatzbezeichnung ,Natlverfahren*
01.08.1997: Beginn der arztlichen Tatigkeit im Bemmedes Offentlichen Gesundheitsdienstes
des Freistaates Bayern beim Landratsamt Dingelfiagdau
28.04.1998- 18.12.1998: Teilnahme am Lehrgangéiarttbheren Offentlichen
Gesundheitsdienst (,Amtsarztlehrgang“) an der Aaig fur Offentliches
Gesundheitswesen in Minchen
27.06.2000: Anerkennung der Gebietsbezeichnunghdiat fur Offentliches
Gesundheitswesen®
Sommersemester 2000- Wintersemester 2002: Ferostudi
~Angewandte Gesundheitswissenschaften” an der Usité Bielefeld,
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
Sommersemester 2002- Sommersemester 2003:
Aufbaustudiengang ,Gesundheitswissenschaften®
an der Universitat Bielefeld,
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften,
mit dem Abschluss ,Master of Public Health*/MPH
Wintersemester 2003/2004:
Beginn des Promotionsstudiums an der UniversitékeBz|d,
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
01.07.2005: Anerkennung der Zusatzbezeichnung 't&wetizinische Grundversorgung”
Herbstsemester 2007:
Lehrbeauftragter fur Gesundheitswissenschaften emFérnHochschule Hamburg im
Studiengang "Gesundheits- und Sozialmanagement,Rfftebemanagement”
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