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Einleitung

Mit dieser Verdffentlichung legt das Gesundheitsamt der Stadt Magdeburg
den dritten kommunalen Gesundheitsbericht vor.

Dieser Bericht verzichtet auf die Darstellung moglichst vieler
gesundheitlicher Einflul3faktoren und konzentriert sich, wie bereitsim letzten
Gesundheitsbericht angektindigt, auf einige Schwerpunktthemen.

Fur diese Berichterstattung wurden folgende Themen ausgewahlt:

e Versorgungsstrukturen fir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen und Menschen mit Suchterkrankungen in der Stadt Magdeburg

und

e Entwicklung der Zahngesundheit in der Stadt Magdeburg
von 1993 - 1997 und die Auswirkungen der Gruppenprophylaxe.

Neben diesen Schwerpunkten wurde die jahresbezogene Darstellung der
Bevolkerungsentwicklung (Demographie), der Todesursachen (Mortalitét)
und der Erkrankungshaufigkeit (Morbiditdt) an meldepflichtigen Krankheiten
in diesen Bericht aufgenommen. Durch die Angabe dieser Daten lassen sich
RuckschlUsse auf die gesundheitlichen Verhdtnisse der Bevolkerung ziehen.
Im Vergleich mit Angaben aus den V orjahren konnen Entwicklungen
dargestellt und als Entscheidungsgrundlage fir Gesundheitsstrategien
genutzt werden.

Trotz der ausfuhrlichen Darstellung der Schwerpunktthemen bleiben
sicher auch hier einige Fragen offen. Falls Sie sich fir weitergehende
Informationen interessieren sollten, wenden Sie sich bitte an das
Gesundheitsamt Magdeburg.

Wir méchten uns an dieser Stelle bel allen bedanken, die uns mit der
Beretstellung von Daten geholfen haben , diesen Bericht zu erstellen.
Unser besonderer Dank gilt

— dem Amt fur Statistik der Landeshauptstadt Magdeburg,
— denin der gemeindenahen Psychiatrie der Stadt Magdeburg tétigen
Einrichtungen und freien Tragern,

und allen beteiligten Mitarbeiterlnnen des Gesundheitsamtes Magdeburg.

Dr. Kornemann - Weber SR Dr.med.E.Kihne
Beigeordnete fir Jugend, Amtsarzt
Gesundheit und Soziales
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1. Demographische Situation

1.1. Bevdlkerungsstand

Die Zahl der Einwohner mit Hauptwohnsitz in Magdeburg sank im Jahr 1997
um ca. 5.500 Personen auf 245.509. Damit setzte sich der seit einigen Jahren
zu beobachtende Bevolkerungsverlust ungebrochen fort.

Gekennzeichnet ist dieser Trend, der hauptsachlich durch die Abwanderung
von Familien mit Kindern in das Umland verursacht wird, durch eine weitere
Erhéhung des Durchschnittsalters der Magdeburger Bevolkerung. Der
Altersdurchschnitt erhdhte sich 1997 auf 42,22 Jahre.

In der folgenden Tabelle wird die Entwicklung der Einwohnerzahl und des
Altersdurchschnittes in den letzten Jahren in Magdeburg dargestellt.

Tabelle 1: Altersdurchschnitt in ausgewahlten Jahren [1]
(Quélle: Statistisches Landesamt Sachsen- Anhalt)

Jahr Einwohner gesamt | davon weiblich | Altersdurchschnitt
1990 278.807 146.740 38,26
1991 275.238 144.470 39,07
1992 272.516 142.637 39,48
1993 270.546 140.626 39,88
1994 265.379 137.666 40,45
1995 257.656 133.560 41,08
1996 251.031 130.454 41,67
1997 245.509 127.746 42,22

Die angegebenen Bevolkerungszahlen von 1997 basieren auf der Fortschreibung des
Einwohnermelderegisters durch das Amt flr Statistik.

Von den 1997 mit Hauptwohnsitz in Magdeburg gemeldeten Personen waren
127.746 Personen weiblichen Geschlechts und 117.763 Personen mannlichen
Geschlechts. Das Verhdtnis der Geschlechter blieb mit

52 % weiblich zu 48 % méannlich gegentiber dem V orjahr nahezu gleich.
Besonders tbersichtlich ist die Darstellung der Alters- und Geschlechts-
struktur als sogenannte ,, Bevolkerungspyramide® (Abb. 1).

Hier wird die unterschiedliche Belegung der verschiedenen Alters- und
Geschlechtsgruppen, welche als waagerechte Balken dargestellt werden,
deutlich. So gibt es bis zum 41. Lebengahr einen Manneriberschul? und zum
hoheren Lebensalter einen Frauentiberschul3, der sich mit steigendem Alter
immer stérker auspragt.

Innerhalb der Stadtgrenzen ist die Altersstruktur der Bevolkerung ebenfalls
nicht einheitlich. Die geschichtliche Entwicklung der Stadtteile spielt hierbei
eine wichtige Rolle. So ist es nicht erstaunlich, dal3 im Stadtteil Neu-
Olvenstedt tberdurchschnittlich viele Kinder im Alter bis 17 Jahren leben.
Schliefdlich gibt es dieses Neubaugebiet noch keine 20 Jahre. Weitere
Stadtteile mit tberdurchschnittlich hohem Kinderanteil sind Pechau,
Brickfeld und Buckau. Dagegen Ieben relativ wenig Kinder in Altstadt, im
Herrenkrug und in der Leipziger Stral3e. Gerade in den , kinderarmen*
Stadtteilen leben relativ viele Menschen mit einem Alter Uber dem

65. Lebengahr (Altstadt, Fermersieben und Leipziger Stral3e).



Altersstruktur der Magdeburger Hauptwohnsitzbevélkerung
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Abbildung 1: Altersstruktur der Magdeburger Hauptwohnsitzbevolkerung
1997 [1]

Auffélig ist die Altersstruktur des Stadttelles Herrenkrug. Hier Ieben nicht
nur relativ wenig Kinder bis zum 17. Lebengahr sondern auch sehr wenig
dltere Menschen ab dem 65. Lebengahr. Im Durchschnitt gehtren

33,3 % der Magdeburger Bevdlkerung diesen beiden Altersgruppen an. Im
Herrenkrug sind es dagegen nur 22,9 %. In diesem Stadtteil haben

730 Personen ihren Hauptwohnsitz. Damit gehort der Herrenkrug zu den
Stadtteilen mit einer relativ geringen Einwohnerzahl.



Die Anteile der Altersgruppen in den einzelnen Stadtteilen sind in der

Abbildung 2 dargestellt.

Altersstruktur in den Stadtteilen

Altersgruppen:
o-ej 7-17J.j 18-44 J.

Bevolkerung:

Stadt gesamt 245.509
Altstadt 13.599
Werder 2517
Alte Neustadt 9.013
Neue Neustadt 16.444
Neustadter See 14.835
Kannenstieg 8.745
Neustédter Feld 15.090
Nordwest 4.544
Alt Olvenstedt 2.691
Neu Olvenstedt 25.839
Stadtfeld Ost 19.914
Stadtfeld West 15.027
Diesdorf 2.692
Sudenburg 15.017
Ottersleben 6.852
Lemsdorf 2.158
Leipziger Stral3e 14.622
Reform 16.911
Hopfengarten 3.810
Buckau 3.348
Fermersleben 3.313
Salbke 4.607
Westerhlsen 3.286
Briickfeld 2.888
Berliner Chaussee 1.907
Cracau 7.838
Prester 2174
Herrenkrug 730
Rothensee 3.929
Pechau 476
Randau - Calenberge : : : ‘ 489
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 2: Altersstruktur der Magdeburger Bevélkerung
in den Stadtteilen 1997 [1]

(nicht aufgefiihrte Stadtteile haben weniger als 100 Einwohner)




1.2. Auslander

Die Anzahl der Audlénder hat sich 1997 in Magdeburg geringfiigig verandert.
Im Berichtgahr lebten 5.817 Audander sowie 466 Aussiedler und

296 Asylbewerber in Magdeburg.

Die zahlenmai3ig stérkste Audiandergruppen kommen aus dem ehemaligen
Jugodawien (631), Vietnam (558), der ehemaligen Sowjetunion (261) und
der Tlrkei (261). Wéhrend bel allen Nationalitdten ein leichter
Bevolkerungsriickgang zu verzeichnen war, erhéhte sich 1997 die Anzahl der
in Magdeburg lebenden Turken. Die nachfolgende Tabelle stellt die
Entwicklung der Audanderzahlen in den letzten Jahren sowie die Anteile
ausgewahiter Nationalitéten dar.

Tabelle 2: Auslander mit Hauptwohnsitz in Magdeburg
nach ausgewahlten Nationalitaten
in den Jahren 1993 bis 1997 [1]

Fortschreibung des Amtes fur Statistik auf der Basis des Einwohnermelderegisters

Nationalit&t 1993 1994 1995 1996 1997
ehem. Jugoslawien 389 423 674 664 631
Vietham 753 764 673 617 558
ehem. Sowjetunion 588 510 427 337 261
Rumanien 607 584 568 290 133
Polen 483 477 253 254 228
Bulgarien 481 467 449 252 124
Turkei 173 193 229 241 261
Algerien 102 107 95 88 79
sonstige 1.937 2.301 2.741 3.139 3.542
Gesamt 5.513 5.826 6.109 5.882 5.817

1.3. Naturliche Bevélkerungsbewegung

Die Bevilkerungsstruktur wird von der natiirlichen Bevolkerungsbewegung
(Bilanz aus Geburten und Sterbeféllen) und von der Wanderungsbewegung
(Zu- und Wegzlige aus dem Stadtgebiet) beeinfluf3t.

Seit Jahren ist in Magdeburg, wie in Sachsen- Anhalt ein kontinuierlicher
Bevolkerungsverlust festzustellen. Bel der natirlichen Bevolkerungs-
bewegung zeichnet sich in den letzten Jahren wieder ein positiver Trend ab.
Nachdem im Jahr 1996 bereits ein Anstieg um 161 auf 1.499 L ebend-
geborene registriert wurde, erhdhte sich die Anzahl der Neugeborenen im
Jahr 1997 auf 1.603. Besonders beachtlich ist dieser Geburtenanstieg, well
die Anzahl der Frauen im gebarfahigen Alter (von 15 bis unter 45 Jahren) in
Magdeburg weiter abnahm. Die Kennziffern der letzten Jahren zur
nattrlichen Bevolkerungsbewegung in der Stadt Magdeburg sind in der
Tabelle 3 dargestellt.



Tabelle 3:

Natirliche Bevoélkerungsbewegung in der Stadt Magdeburg

in den Jahren 1989 bis 1997 [1]

(Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen- Anhalt)

Jahr Lebend | Geburtenziffer Anzahl d. Anteil d. Fruchtbar- | Sterbe-| Saldo
geborene |(Lebendgeb. auf| Frauenim [Frauen an der| keitsziffer falle
1000 gebarfahigen | Gesamtbe- 1)
Einwohner) [Alter (in 1000)( vdlkerung
in %
1989 3.470 12,0 61,8 52,5 56,1 3.449 21
1990 3.099 11,1 60,2 52,9 51,4 3.492 -393
1991 1.906 6,9 57,9 52,4 33,0 3.331( -1.425
1992 1.572 5,8 57,3 52,3 27,4 3.206 | -1.634
1993 1.386 51 56,8 52,0 24,4 3.183( -1.797
1994 1.390 5,2 55,4 51,8 251 3.085( -1.695
1995 1.338 5,2 53,2 51,8 25,2 2.848| -1.510
1996 1.499 5,9 51,7 52,0 28,5 2.831| -1.374
1997 1.603 6,5 49,4 52,0 32,4 2.693| -1.090

1) Lebendgeborene je 1000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren
Fortschreibung des Amtes fir Statistik auf der Basis des Einwohnermelderegisters

Trotzdem der negative Saldo der natUrlichen Bevolkerungsbewegung in den
letzten Jahren kontinuierlich abgenommen hat, waren es 1997 noch immer
1.090 Sterbefélle mehr als Geburten. Einen grof3en Anteil am Riickgang der
Bevolkerungsverluste durch die nattirliche Bevolkerungsbewegung in
Magdeburg hatte die im Vergleich zu den Vorjahren geringere Anzahl
Sterbefélle.

1.4. Wanderungsbewegung

Im Jahr 1997 zogen 12.088 Personen aus dem Stadtgebiet fort und

7.237 Personen zogen zu. Damit ergibt sich ein Bevolkerungsverlust von
4.851 Personen aufgrund der réumlichen Wanderungsbewegung.

Die Entwicklung der Wanderungsbewegung in den letzten Jahren ist in der
nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4: Entwicklung der Wanderungsbewegung in den Jahren 1990 - 1997

in der Stadt Magdeburg [1]

(Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen- Anhalt 1990 - 1996 amtliche Zahlen

1997 eigene Fortschreibung des Amtes fur Statistik auf der Basis des Einwohnermelderegisters ohne
W ohnsitzstatusanderung (W S-Anderungen). Die amtlichen Zahlen beriicksichtigen WS- Anderungen,
d.h. Zuziige beinhalten die Anderung von Nebenwohnung in Hauptwohnung, wihrend Wegziige die
Anderung von Hauptwohnung in Nebenwohnung beinhalten)

Jahr Zuziige Wegziige Wanderungssaldo
1990 5.401 14.556 -9.155
1991 4.977 7.121 -2.144
1992 5.512 6.600 -1.088
1993 6.955 7.128 -173
1994 5.892 10.234 -4.342
1995 6.153 12.366 -6.213
1996 7.263 12.556 -5.293
1997 7.237 12.088 -4.851




Dieser Verlust wirkt sich auf den Riickgang der Magdeburger Bevoélkerung
nahezu funf mal so stark aus, wie der nicht ausgeglichene Saldo zwischen

den Geburten und den Sterbefallen.

Nach wie vor ist der Trend zum Wohnen im Magdeburger Umland
ungebrochen. Uber die Hélfte der aus Magdeburg weggezogenen Personen
siedelten sich in den umliegenden Landkreisen (Ohrekreis, Jerichower Land,
Bordekreis und Kreis Schonebeck) an. Unter den Zuziigen sind dagegen nur

etwaein Viertel der Personen aus den genannten Landkreisen.

Tabelle 5:

im Jahr 1997 nach und von Magdeburg [1]

Zu- und Wegzlige der deutschen Hauptwohnsitzbevdlkerung

(Stand: 31.12.1997, Fortschreibung des Amtes fur Statistik auf der Basis des Einwohnermelderegisters)

Region Zuziige Wegziige Wanderungs-

saldo
Jerichower Land 371 1.211 -840
Ohrekreis 539 2.850 -2.311
Bordekreis 263 773 -510
Schonebeck 280 385 -105
Ubr.Regierungsbezirk 812 1.360 -548
Ubr. LSA 269 310 -41
Ubr. neue Bundeslander 442 549 -107
Alte Bundeslander 1.530 1.899 -369
Berlin 134 170 -36
EU- Staaten 17 15 2
Ubr. Ausland 83 19 64
Unbekannt *) 623 610 13
Gesamt 5.363 10.151 -4.788

*) Aufgrund unvollsténdiger oder fehlender Angaben keiner Region zuzuordnen

Welterflihrende Aussagen zu den Bevolkerungszahlen in Magdeburg sind

in[1] enthalten.




2. Sterblichkeit und Todesursachen (Mortalitat)

Die Sterblichkeit gilt as einer der wichtigsten Indikatoren zur Beurtellung
der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung. Statistische Aussagen zur
Sterblichkeit kdnnen aus den im Gesundheitsamt vorliegenden
Todesbescheinigungen gewonnen werden.

Die hier dargestellten Zahlen beruhen ausschlief3lich auf der Auswertung der
im August 1998 im Gesundheitsamt Magdeburg vorliegenden Totenscheine,
erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und ersetzen nicht die amtliche
Todesursachenstatistik des Statistischen Landesamtes von Sachsen- Anhalt.
Ursachen fur Differenzen zur amtlichen Todesursachenstatistik kdnnen der
verspétete Eingang der Todesbescheinigungen oder Autopsieunterlagen im
Gesundheitsamt, die nachtragliche Korrektur der Todesursache durch eine
Autopsie und die ungenaue Angabe der Todesursache sein.

Fur die hier dargestellte Todesursachenanalyse wird die auf dem Toten-
schein angegebene Grunderkrankung genutzt. Sie bezieht sich auf die im Jahr
1997 verstorbenen Magdeburger ab dem ersten Lebengahr. Die
Sauglingssterblichkeit wird im Abschnitt 2.6. ausgewertet.

2.1. Alters- und Geschlechtsstruktur der Sterbefalle

Zum Zeitpunkt der Auswertung lagen dem Gesundheitsamt Magdeburg die
Todesbescheinigungen von 2.656 Magdeburgern vor. Unter den Ver-
storbenen befanden sich 8 Sauglinge, die das erste Lebengahr noch nicht
erreicht hatten, sowie 1.478 Personen (55,8 %) weiblichen Geschlechts und
1.170 Personen (44,2 %) méannlichen Geschlechts.

In der nachfolgenden Tabelle ist die Alters- und Geschlechtsstruktur der im
Jahr 1997 verstorbenen Magdeburger dargestellt.

Tabelle 6: Gestorbene absolut und in Prozent nach Geschlecht und
Altersgruppen in Magdeburg 1997
Altersgruppe Gestorbene davon mannlich [ davon weiblich
insgesamt
absolut | in Prozent | absolut |in Prozent| absolut |in Prozent
01 - 04 Jahre 2 0,08 1 0,09 1 0,07
05 - 09 Jahre 4 0,15 4 0,34 0 0,00
10 - 14 Jahre 1 0,04 0 0,00 1 0,07
15 - 19 Jahre 5 0,19 2 0,17 3 0,20
20 - 29 Jahre 21 0,79 14 1,20 7 0,47
30 - 39 Jahre 54 2,04 35 2,99 19 1,29
40 - 49 Jahre 101 3,81 70 5,98 31 2,10
50 - 59 Jahre 232 8,76 158 13,50 74 5,01
60 - 69 Jahre 448 16,92 277 23,68 171 11,57
70 - 79 Jahre 685 25,87 285 24,36 400 27,06
80 - 89 Jahre 836 31,57 272 23,25 564 38,16
Uber 89 Jahre 259 9,78 52 4,44 207 14,01
Summe 2.648 100,00 |1.170 100,00 |1.478 100,00
100 % 44,2 % 55,8 %




Obwohl die Lebenserwartung fir Frauen allgemein héher liegt, sind

55,8 % der Verstorbenen weiblichen Geschlechts und 44,2 % mannlichen
Geschlechts. Diese eigentlich widersprichliche Tatsache klért sich beim
Vergleich mit der Altersstruktur in der Magdeburger Bevilkerung
(Abbildung 1). Hier ist zu erkennen, dal3 der Frauenanteil in den hoheren
Altersgruppen und somit hdherem Sterberisiko stark zunimmt.

Mehr als die Hélfte der verstorbenen Frauen haben ein Alter Uber 80 Jahre
erreicht, dagegen erreichten weniger as 30 % der verstorbenen Manner
dieses Alter.

Die Verteilung der Verstorbenen auf die Altersgruppen wird in der
nachfolgenden Abbildung dargestellt. Die Gesamtzahl der Verstorbenen
Frauen bzw. der verstorbenen Manner ist je 100 %.

Gestorbene nach Altersgruppen und Geschlecht
in Magdeburg 1997
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Abbildung 3: Gestorbene nach Altersgruppen und Geschlecht
in Magdeburg 1997

2.2. Gestorbene nach Sterbemonat

Die saisonale Vertellung der Sterbefélle zeigt sich 1997 zwischen den
Geschlechtsgruppen relativ ausgeglichen. Die Monate mit den hochsten
Sterblichkeiten sind der Dezember und der Januar. Fir die Frauen waren
diese Monate in den vergangenen Jahren auch die Monate mit den hochsten
Sterblichkeiten.

Eine niedrige Sterblichkeit fir beide Geschlechter wurde im Monat April
registriert.

In der folgenden Abbildung ist die Vertellung der Sterbefélle auf die Monate
des Jahres 1997 in Magdeburg dargestellt.



Gestorbene nach Sterbemonat und Geschlecht
in Magdeburg 1997
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Abbildung 4: Gestorbene nach Sterbemonat und Geschlecht in Magdeburg
im Jahr 1997

2.3. Todesursachen im Uberblick

Zur Ermittlung der Todesursachenstatistik lagen dem Gesundheitsamt 1997
2.648 Totenscheine (ohne Sauglinge) vor. Davon starben 2.523 Personen
(95,3 %) an einem naturlichen Tod. Die Frauen starben mit 97,2 % haufiger
an einem naturlichen Tod als die Méanner (92,8 %).

Bei 115 Verstorbenen (4,3 %) wurde eine nicht nattrliche Todesursache
festgestellt.

Bel 10 Todesfallen wurde auf dem Totenschein die Todesursache als ,, nicht
aufgekléart” gekennzeichnet. Ermittlungen, ob ein Straftatbestand vorliegt
wurden jedoch von Kriminalpolizel bzw. Staatsanwaltschaft durchgeftihrt.
Auf 8 Totenscheinen wurde keine Todesursache angegeben. Durch
Nachforschungen des Gesundheitsamtes konnten diese Todesursachen
aufgekléart werden.

2.3.1. Nicht naturliche Todesur sachen

Obwohl die Zahl der Verstorbenen im Vergleich zum Vorjahr weiter
abgenommen hat, gab es 1997 einen Anstieg um 22 bei den nicht nattrlichen
Todesféllen. Zu den nicht nattrlichen Todesféallen zahlen Unfélle,
Verkehrsunfélle, Selbsttétungen sowie Totungen durch fremde Hand. Unter
diesen 115 Todesfallen befinden sich 37 Frauen.

Im Jahr 1997 sind 34 Magdeburger an den Folgen eines Unfalls verstorben.
In dieser Gruppe sind Unfélle im Haus, Arbeits- und Sportunfalle (aul3er
Verkehrsunfélle) erfalst. An den Unfalltoten haben die Manner einen Antell
von ca. zwei Drittel. Besonders stark betroffen ist die Altersgruppe von

30 bis 39 Jahre mit 6 Unfalltoten. Das mittlere Sterbealter infolge von
Unféllen betragt fir Manner 46,8 Jahre.

Bei den Frauen zeigt sich eine Haufung erst im Alter ab 70 Jahren. In diesem
Altersbereich ereigneten sich 7 der insgesamt 11 Unfalle mit todlichem
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Ausgang. So lag das mittlere Sterbealter der Frauen durch Unfélle mit 63,7
Jahren entsprechend hoher.

Im Vergleich zum Vorjahr waren es 1997 zwei unfalltote Manner mehr.
Das mittlere Sterbealter durch Unfélle verlagerte sich 1997 insgesamt

um ca. 3 Jahre zu den jingeren Jahrgangen.

Ein Verkehrsunfall war 1997 bel 22 der Verstorbenen (0,83 %) die
Todesursache. Diese 22 Verstorbenen waren ausschliefdlich Magdeburger
Burger die an den Folgen eines Verkehrsunfalls, auch auf3erhalb von
Magdeburg verstorben waren. Unter den Verkehrstoten befanden sich

9 Personen weiblichen und 13 Personen méannlichen Geschlechts.

Jeweils 6 Frauen und 6 Manner, die an einem Verkehrsunfall verstarben,
gehdrten den Altersgruppen von 15 bis 39 Jahren an. Die anderen
Verkehrstoten gehorten den Altersgruppen von 50 bis 79 Jahren an.

Das mittlere Sterbealter durch Verkehrsunfélle lag 1997 bei den Frauen bei
38 Jahren und bel den Mannern bei 46,8 Jahren.

Im Vergleich zum Vorjahr hat die Anzahl der verkehrstoten Frauen

von 3 (1996) auf 9 (1997) zugenommen. Bei den Mannern kam es dagegen
zu einem Rickgang der Verkehrstoten von 18 (1996) auf 13 (1997).

An einem Suizd verstarben 1997 in Magdeburg insgesamt 54 Personen,
davon 18 Frauen und 36 Manner. Damit hatte diese Todesursache bel den
Méannern einen Anteil von 3,1 %. Bei den Frauen lag der Anteil bei 1,2 %.
Das mittlere Sterbealter fir Suizid betrug fur die Frauen 55,5 Jahre und fur
die Manner 49,5 Jahre. Die Zahl der Suizide nahm im Vergleich zum Vorjahr
stark zu. Im Jahr 1996 starben an dieser Todesursache 6 Frauen und

29 Manner.

2.3.2. Natirliche Todesursachen

Unter den natlrlichen Todesféllen waren im Jahr 1997 wieder die Herz-
Kreidauf- Erkrankungen mit einem Anteil von 51,5 % und 1.363 Ver-
storbenen die haufigsten Todesursachen. Unter den Frauen war der Antell
noch héher, er lag bei 56,2 %. Die Manner starben zu 45,5 % an diesen
Erkrankungen. An dem hohen mittleren Sterbealter fir diese Erkrankungen
von 82,4 Jahren fur Frauen und 73,6 Jahren flr Manner, welches weit tiber
dem mittleren Sterbealter von 77,5 Jahren fur Frauen bzw. 68,7 Jahren fir
Manner liegt wird deutlich, dal? die Mehrzahl dieser Todesfélle in einem sehr
hohen Alter auftritt. Das hohe Sterbealter deutet damit eher auf einen guten
Gesundheitszustand hin. [2]

Die Neubildungen folgen an zweiter Stelle der nattirlichen Todesursachen
mit einem Anteil von 23,7 % und 627 Verstorbenen. Bel 26,1 % der
verstorbenen Manner wurde auf dem Totenschein eine Krebserkrankung als
Todesursache angegeben. Bei den Frauen waren es dagegen 21,7 %.

An den néchsten Stellen folgten die Erkrankungen des Verdauungssystems
mit 159 Verstorbenen und einem Antell von 6 %. und die Erkrankungen des
Atmungssystems mit 125 Verstorbenen und einem Anteil von 4,7 %.

Im Jahr 1996 befand sich die Gruppe der Verletzungen und Vergiftungen,
welche die nicht nattrlichen Todesarten beinhaltet, noch an der sechsten
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Stelle der Haufigkeiten. Im Jahr 1997 wurde diese Diagnoseklasse an der
funften Stelle mit 121 Verstorbenen und einem Antell von 4,6 % registriert.
Die Endokrinopathien, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
wurden mit 119 Verstorbenen und einem Anteil von 4,5 % an die sechste
Stelle bei den Todesursachenhaufigkeiten verdrangt.

In der nachfolgenden Abbildung sind die Sterbefélle als Anteile der
Diagnoseklassen dargestellt.

Sterbefalle in Magdeburg 1997
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Abbildung 5: Sterbefélle nach Todesursachen in Magdeburg 1997

Bei den verstorbenen Mannern war die Haufigkeitsverteilung der
Todesdiagnosegruppen ahnlich der allgemeinen Haufigkeitsverteilung.
Lediglich die Gruppe der Verletzungen und Vergiftungen belegte vor den
Krankheiten des Atmungssystems den Rang vier.

Bei den verstorbenen Frauen ergab sich nach den Krankheiten des
Kreidaufsystems und den Neubildungen eine andere Rangfolge der
Todesursachengruppen. Nach der Gruppe Endokrinopathien, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten als dritthaufigste Diagnosegruppe folgten die
Krankheiten des Verdauungssystems und die Krankheiten des
Atmungssystems an vierter und funfter Stelle. Die Verletzungen und
Vergiftungen auf Rang sechs hatten 1997 mit 41 Verstorbenen einen Antell
von 2,8 % an den verstorbenen Frauen.Bei den Frauen gab es dagegen einen
leichten Ruckgang des mittleren Sterbealters um 0,3 Jahre auf 77,5 Jahre.
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Tabelle 7: Gestorbene absolut, in Prozent und mittleres Sterbealter nach
Diagnoseklassen der ICD (9. Revision) und Geschlecht,
Magdeburg 1997

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt  |davon weiblich davon mannlich
(laut ICD)

absolut | in% | mittleres | absolut | in % [ mittleres | absolut | in % | mittleres
)* Sterbe- )** | Sterbe- )¥** | Sterbe-
alter alter alter

001-139
infek. u. parasit.
Krankheiten

9 0,34| 73,8 3 0,20 76,0 6 0,51 72,7

140-239

Neubildungen 627 23,68| 69,3 321 |21,72 70,0 306 26,15 67,9

240-279
Endokrine,
Erndhrungs u.
Stoffwechselkrh.

119 4,49| 74,6 75 5,07 77,8 44 3,76 69,2

280-289
Krh. d. Blutes u. d. 13 049 811 6 |041| 845 7 060 781

blutbildenden Organe

290-319
Psychische
Krankheiten

21 0,79| 68,2 10 0,68 73,7 11 0,94 63,3

320-389
Krh. d. 24 0,91| 57,4 12 0,81 63,3 12 1,03 51,5

Nervensystems u.
d. Sinnesorgane

390-459
Krh. d. 1.363 51,47 78,9 831 |56,22 82,4 532 45,47 73,6

Kreislaufsystems

460-519
Krh. d. 125 4,72| 76,8 66 4,47 78,3 59 5,04 75,0

Atmungssystems

520-579
Krh. d. 159 6,00 62,7 74 5,01 67,7 85 7,26 58,4

Verdauungssystems

580-629
Krh. d. 29 1,10 77,6 19 1,29 77,5 10 0,85 77,7

Urogenitalsystems

680-709
Krh. d. Haut u. d. 9 0,34| 76,0 7 0,47 77,0 2 0,17 72,5

Unterhautgewebes

710-739
Krh. d. Muskel- u. 3 0,11| 63,0 2 0,14 75,5 1 0,09 38,0

Skelettsystems u. d.
Bindegewebes

740-759
Angeborene
Anomalien

4 0,15| 36,8 1 0,07 19,0 3 0,26 42,7

780-799

Symptome, u.
ungenau bezeichnete
Zusténde

13 0,49| 60,4 6 0,41 66,0 7 0,60 55,6

800-999
Verletzungen und
Vergiftungen

121 4,57| 52,4 41 2,77 57,2 80 6,84 49,9

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 1997 Verstorbenen (2.648)*
bzw. auf die verstorbenen Frauen (1.478)** oder auf die verstorbenen Manner (1.170)***.

Dieser Ruckgang ist begriindet durch die grof3ere Anzahl der durch einen
nicht natUrlichen Tod verstorbenen Frauen. Dieser Anteil erhdhte sich von
1,69 % im Vorjahr auf 2,77 % im Berichtgahr, gleichzeitig fiel das mittlere
Sterbealter fUr diese Diagnoseklasse bel den Frauen von 67,0 Jahren auf 57,2
Jahre. Bel den Mannern trat ebenfalls eine Erhéhung der nicht nattrlichen
Todesfélle auf, jedoch erhthte sich hier das mittlere Sterbealter fur diese
Todesursachen von 46,9 Jahren auf 49,9 Jahre.
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2.4. Sterblichkeit nach ausgewahlten Todesursachen

2.4.1. Sterblichkeit an Krankheiten des Kreidaufsystems

Mehr als die Halfte aller Todesfalle waren 1997 in Magdeburg die Folge
einer Herz- Kreidauferkrankungen. Davon verursachten die Durchblutungs-
stérungen, die Arterienverkalkung und das Herzversagen die meisten
Todesfélle unter diesen Erkrankungen. Das mittlere Sterbealter an diesen
Erkrankungen liegt weit Uber dem algemeinen mittleren Sterbealter von 77,5
Jahren fur Frauen bzw. 68,7 Jahren fir Manner.

Dagegen liegt beim Herzinfarkt, der als Ursache fir 168 Todesfélle

(Anteil: 6,34 %) angegeben wurde, das mittlere Sterbealter ca. zwei Jahre
unter dem allgemeinen mittlerem Sterbealter.

Im Vergleich zum Jahr 1996 gab es geringfiigige Anderungen. Bei den
Frauen nahmen die Todesféle durch Arterienverkalkung um ca. 1,8 % und
durch Herzversagen um ca. 1,2 % ab, die Todesfélle durch akute
GeféaRerkrankungen des Gehirns nahmen um ca. 1% zu. Bei den Méannern
erhohte sich die Zahl der Todesfdle infolge von Durchblutungsstérungen um
ca. 1 %. Das Herzversagen verursachte bel den Méannern ca. 1,2 % weniger
Todesfélle alsim Vorjahr.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Zahlen Giber die an einer Herz-
Kreidauferkrankung V erstorbenen zusammengefalt.

Tabelle 8: Sterblichkeit an Krankheiten des Kreislaufsystems absolut,
in Prozent und mittleres Sterbealter nach
Diagnoseklassen der ICD (9. Revision) und Geschlecht,
Magdeburg 1997

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt davon weiblich davon mannlich
(laut ICD)
absolut | in% | mittleres | absolut | in % [mittleres| absolut | in % | mittleres
)* Sterbe- )** | Sterbe- )*** | Sterbe-
alter alter alter
414 306 11,56 80,0 184 12,45| 82,0 122 10,43 | 76,9
Durchblutungs-
stérungen
440 252 9,52 83,0 168 11,37| 85,2 84 7,18 | 78,7
Arterienverkalkung
428 170 6,42 84,2 118 7,98| 85,8 52 4,44 1 80,5
Herzversagen
410 168 6,34 70,3 72 4,87| 75,5 96 8,21 | 66,5
Herzinfarkt
401 79 2,98 78,1 55 3,72 81,3 24 2,05 | 70,7
Bluthochdruck
437 63 2,38 83,2 50 3,38| 83,6 13 1,11 | 82,0
sonst.
GefaRerkrankungen
des Gehirns
436 52 1,96 81,4 37 2,50( 84,9 15 1,28 | 72,8
akute
GefaRerkrankung
des Gehirns

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 1997 Verstorbenen (2.648)*
bzw. auf die verstorbenen Frauen (1.478)** oder auf die verstorbenen Manner (1.170)***.
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2.4.2. Sterblichkeit an Neubildungen bzw. Krebserkrankungen.

Die hochste Krebssterblichkeit mit 4 % aller Todesfélle wurde durch die
bosartigen Neubildungen an Luftréhre, Bronchien und Lunge verursacht.
Sehr haufig trat diese Todesursache bel den Méannern mit einem Anteil von
6,4 % auf. Das Bronchialkarzinom gehdrt zu den besonders bdsartigen
Tumorformen mit einer hohen Mortalitét. Der entscheidende Risikofaktor fur
die Entstehung dieser Erkrankung ist das Rauchen [2]. Fur Frauen steht diese
Krebsart nach Brustkrebs mit 3,8 % erst an zweiter Stelle der
Krebstodesursachen mit 2,1 %.

Die zweithaufigste Krebstodesursache fir Manner mit einem Antell von
2,6% und die dritthaufigste fir Frauen mit einem Anteil von 2 % ist der
Magenkrebs. Weltere haufige Todesursachen unter den Neubildungen sind
der Dickdarmkrebs mit einem Anteil von 1,8 % , der Pankreas- und der
Enddarmkrebs mit je einem Anteil von 1,4 % an den Verstorbenen.

Die nachfolgende Tabelle gibt Auskunft Gber die Mortalitét an
Krebserkrankungen 1997 in Magdeburg.

Tabelle 9: Sterblichkeit an Neubildungen absolut, in Prozent und mittleres

Sterbealter nach Diagnoseklassen der ICD (9. Revision) und
Geschlecht, Magdeburg 1997

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt davon weiblich davon mannlich
(laut ICD)

absolut | in % | mittleres | absolut | in % |mittleres| absolut | in % | mittleres
)* Sterbe- )** | Sterbe- )¥** | Sterbe-
alter alter alter

162

bdsart. Neubildung
Luftr. Bronchus,
Lunge

106 4,00 67,9 | 31 2,10 71,7 75 6,41 66,3

153
bdsart. Neubildung
Dickdarm

48 1,81 715 | 26 1,76 72,5 22 1,88 70,2

154
bdsart. Neubildung
Enddarm

36 1,36 710 | 15 1,01 73,3 21 1,79 69,4

174
bdsart. Neubildung
weibl. Brustdriise

56 2,11 67,5 | 56 3,79 67,5 - - -

157
bdsart. Neubildung
Pankreas

37 1,40 70,0 | 22 1,49 71,7 15 1,28 67,6

151
bdsart. Neubildung
Magen

59 2,23 72,1 | 29 1,96 72,7 30 2,56 71,5

185
bdsart. Neubildung
Prostata

17 0,64 71,6 - - - 17 1,45 71,6

156
bdsart. Neubildung
Galle

16 0,60 72,8 | 12 0,81 74,7 4 0,34 67,0

188
bdsart. Neubildung
Harnblase

15 0,57 80,0 6 0,41 83,0 9 0,77 78,0

189
bdsart. Neubildung
Niere

20 0,76 72,3 8 0,54 74,3 12 1,03 70,9

180
bdsart. Neubildung
Muttermund

8 0,30 63,1 8 0,45 63,1 - - -
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Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 1997 Verstorbenen (2.648)*
bzw. auf die verstorbenen Frauen (1.478)** oder auf die verstorbenen Manner (1.170)***.
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2.4.3. Sterblichkeit an weiteren haufigen Todesursachen

Die Leberzirrhose z&hite im Jahr 1997 mit 98 Sterbeféllen und einem Antell
von 3,7 % wieder zu den haufigen Einzeltodesursachen. Im Vergleich zum
Vorjahr ergab sich ein Anstieg um 22 Sterbefédlle. Die Leberzirrhose kann
verschiedene Ursachen, z.B. bestimmte Hepatitisformen, haben. Die
Uberwiegende Anzahl der Erkrankungsfalle ist jedoch auf den
Alkoholkonsum zuriickzuftihren [2].

Durch Auswertung der Diagnoseuntergruppen der Leberzirrhose 183t sich
erkennen, dal3 ca. zwel Drittel dieser Sterbefélle durch Alkohol bedingt war.
In wieweit bei den anderen Sterbefélen durch diese Erkrankung bereits eine
Vorschédigung durch Alkohol bestand, &3t sich nicht nachweisen.

Das mittlere Sterbealter bei Leberzirrhose ist mit 60,5 Jahren bei den Frauen
und 56,9 Jahren bei den Mannern ausgesprochen niedrig. Bel der alkohol-
bedingten Leberzirrhose liegt das mittlere Sterbealter ca. 3 Jahre darunter.
Bei den anderen akohol- und drogenbedingten Sterbefdlen gab esim
Vergleich zum Vorjahr geringfiigige Anderungen. So stieg die Zahl der
durch Alkohol- und Drogenabhéngigkeit und Mif3brauch Verstorbenen um
einen Sterbefall an. Die Todesfalle durch Alkoholvergiftung nahmen um 3 ab.
Die statistischen Angaben zu den ausgewahlten Todesursachen sind in der
nachfolgenden Tabelle aufgefihrt.

Tabelle 10: Sterblichkeit an ausgewahlten Todesursachen absolut,
in Prozent und mittleres Sterbealter nach Diagnoseklassen
der ICD (9. Revision) und Geschlecht, Magdeburg 1997

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt  |davon weiblich davon mannlich
(laut ICD)
absolut | in% |mittleres| absolut | in % |mittleres | absolut | in % | mittleres
)* Sterbe- )** | Sterbe- )¥** | Sterbe-
alter alter alter
571 08 370| 584 | 41 2,77/ 60,5 57 487| 569
Leberzirrhose
dav.: 571.0-571.3
alkohol.Leberzirrhose 65 2,45 55,1 21 1,42( 57,1 44 3,76 54,2
303 - 305
Alkohol - Drogen 8 0,30 55,6 3 0,20 57,0 5 0,43 54,8
Abhéng. u. MiRbrauch
980
Alkoholvergiftung 2 0,08 42,5 1 0,07] 39,0 1 0,09 46,0
491
Chronische Bronchitis 28 1,06 79,3 20 1,35( 80,4 8 0,68 76,4
485
Bronchopneumonie 34 1,28 80,7 21 1,42( 80,8 13 1,11 80,7

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 1997 Verstorbenen (2.648)*
bzw. auf die verstorbenen Frauen (1.478)** oder auf die verstorbenen Manner (1.170)***.
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2.5. Haufige Todesursachen in den Altersgruppen

Die Angabe des mittleren Sterbealters gibt lediglich einen Hinwels, welche
Altersgruppe durch die jeweilige Todesursache am meisten betroffen ist.

In den nachfolgenden Tabellen wurden die haufigsten Todesursachen und
Todesursachengruppen in den Altersgruppen dargestellt. Die mit G
bezeichneten Ursachen beziehen sich auf die gesamte Diagnosegruppe, wie
sein Tabelle 7 zusammengefaldt sind. Das Kennzeichen E welst auf eine
haufig auftretende Einzelerkrankung hin, die in einer an hoherer Rangstelle
aufgelisteten Diagnosegruppe enthalten sein kann. Die Diagnosegruppe
wurde jedoch nicht mit aufgefthrt, wenn ausschliefdlich Sterbefélle durch
diese Einzelerkrankung in der Diagnosegruppe enthalten sind. So wurde die
Diagnosegruppe ,, Erkrankungen des Verdauungssystems* bel den Frauen der
Altersgruppe 20 - 39 Jahre nicht aufgeftihrt, weil beide Sterbefélle dieser
Gruppe durch die Einzelerkrankung Leberzirrhose verursacht wurden.

Die Diagnosegruppen und Einzeldiagnosen wurden nach ICD (9. Revision)
angegeben.

2.5.1. Altersgruppe 1 - 19 Jahre

In der Altersgruppe bis zum 19. Lebengahr (ohne S&uglinge) haben die nicht
nattrlichen Todesfalle (5) durch Unfdlle, Verkehrsunfélle und Suizid einen
grofRen Anteil an den Todesursachen. Die weiteren 7 Todesfdle wurden
durch unterschiedliche Einzelerkrankungen verursacht. Eine Aufgliederung in
mannlich/ weiblich ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht sinnvoll (Tabelle
11) .

Tabelle 11: haufige Todesursachen der Altersgruppe 1 - 19 Jahre, gesamt
Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe

1. | Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800-999) G 5 41,6 %

2.5.2. Altersgruppe 20 - 39 Jahre

Die Todesursachengruppe der Verletzungen und Vergiftungen spielte bei den
49 verstorbenen Mannern und 23 verstorbenen Frauen der Altersgruppe von
20 bis 39 Jahren mit einem Anteil von 53 % bzw. 46 % die dominierende
Rolle. Bei den Frauen waren die Krebserkrankungen die zweithaufigsten
Todesursachen in dieser Gruppe. Der Brustkrebs trat nicht haufiger als
andere Krebserkrankungen auf (Tabelle 12).

Tabelle 12: haufige Todesursachen der Altersgruppe 20 - 39 Jahre, Frauen

Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe
1. | Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800-999) G 12 46,1 %
2. Neubildungen (ICD 140-239) G 5 19,2 %
3. Krankh. d. Kreislaufsystems (ICD 390-459) G 3 11.5%
4, Leberzirrhose (ICD 571) E 2 7,7%
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Bei den Mannern dieser Altersgruppe folgten nach den nichtnattrlichen

Todesfallen durch Unfélle, Verkehrsunfélle und Suizide bereits die Gruppe
der Krankheiten des V erdauungssystems und hier as haufigste
Einzeltodesursache die alkoholisch bedingte Leberzirrhose (Tabelle 13).

Tabelle 13: haufige Todesursachen der Altersgruppe 20 - 39 Jahre, Manner
Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe
1. | Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800-999) G 26 53,1 %
2. Krankheiten des Verdauungssystems 8 16,3 %
(ICD 520-579) G
3. | alkoholisch bedingte Leberzirrhose 6 12,2 %
(ICD 571.0-571.3) E
4. | Neubildungen (ICD 140-239) G 8,2 %
5. Krankh. d. Kreislaufsystems (ICD 390-459) G 4 8,2%

2.5.3. Altersgruppe 40 - 59 Jahre

Die nichtnatrlichen Todesfalle durch Verletzungen und Vergiftungen
wurden bei den 105 verstorbenen Frauen und 228 verstorbenen Mannern der
Altersgruppe von 40 bis 59 Jahren auf den 6. Rang zurtickgedrangt. Bel den
Frauen waren die haufigsten Todesursachengruppen die Krebserkrankungen
mit 53 Todesféllen und einem Antell von tber 50 %. Innerhalb der Krebs-
erkrankungen waren die haufigsten Einzeltodesursachen der Brustkrebs mit
15 Todesféllen sowie der Lungen- und der Magenkrebs mit je 5 Todesféllen.
Die haufigste zum Tode fuhrende Einzelerkrankung bel den Frauen war
wiederum die Leberzirrhose mit 16 Todesfallen, wovon 13 Todesfélle
alkoholisch bedingt waren (Tabelle 14).

Tabelle 14: héufige Todesursachen der Altersgruppe 40 - 59 Jahre, Frauen
Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe
1 Neubildungen (ICD 140-239) G 53 50,5 %
2. Krankheiten des Verdauungssystems 18 17,1 %
(ICD 520-579) G
3. Leberzirrhose (ICD 571) E 16 15,2 %
(davon 13 alkohol. Leberzirrhosen)
4, Krankh. d. Kreislaufsystems (ICD 390-459) G 15 14,3 %
bosart. Neubildung der weibl. Brustdriise 15 14,3 %
(ICD 174) E
6. | Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800-999) G 6 57%
7. bosart. Neubildungen der Luftrohre, Bronchien und 5 4,8 %
Lunge (ICD 162) E
8. bosart. Neubildung des Magens (ICD 151) E 5 4,8 %
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Bei den Mannern dieser Altersgruppe waren die Krankheiten des
Kreidaufsystems und die Krebserkrankungen mit je einen Anteil von

ca. einem Drittel an den Todesfdlen beteiligt. Als Einzelerkrankung lag der
Herzinfarkt mit 26 Todesfélen kurz vor der Leberzirrhose mit

25 Todesféllen. Von den Todesfdlen durch Leberzirrhose hatten 21 einen
alkoholischen Hintergrund (Tabelle 15).

Tabelle 15: haufige Todesursachen der Altersgruppe 40 - 59 Jahre, Manner

Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe
1 Krankh. d. Kreislaufsystems (ICD 390-459) G 73 32,0 %
2. Neubildungen (ICD 140-239) G 70 30,7 %
3. Krankheiten des Verdauungssystems 34 14,9 %
(ICD 520-579) G
4. | akuter Myokardinfarkt (ICD 410) E 26 11,4 %
5. Leberzirrhose (ICD 571) E 25 11,0%
(davon 21 alkohol. Leberzirrhosen)
6. | Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800-999) G 21 9,2%
7. bosart. Neubildungen der Luftrohre, Bronchien und 17 7,5 %
Lunge (ICD 162) E

2.5.4. Altersgruppe 60 - 79 Jahre

Diese Altersgruppe beinhaltet ca. 43 % aller Verstorbenen. Dadurch kommt
es zu einer Anndherung der Todesursachenhéufigkeiten an die allgemeine
Todesursachenstatistik (Abschnitt 2.3.).

Tabelle 16: haufige Todesursachen der Altersgruppe 60 - 79 Jahre, Frauen

Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe
1 Krankh. d. Kreislaufsystems (ICD 390-459) G 250 43,8 %
2. | Neubildungen (ICD 140-239) G 185 32,4%
3. | chronisch. ischamische Herzkrankheit (ICD 414) E 56 9,8 %
4. | akuter Myokardinfarkt (ICD 410) E 42 7,4 %
5. Krankheiten des Verdauungssystems 37 6,5 %
(ICD 520-579) G
6. Endokrinopathien, Ernéhrungs- und 32 56 %
Stoffwechselerkrankungen (ICD 240-279 G
7. bosart. Neubildung der weibl. Brustdrtise (ICD 29 51%
174) E
8. | Arteriosklerose (ICD 440) E 28 4,9 %

Die Todesfdlle durch Krebserkrankungen waren mit einem Anteil von nahezu
einem Drittel noch stérker vertreten, die Herz- Kreislauf-erkrankungen haben
in dieser Altersgruppe noch nicht den hohen Anteil erreicht (Tabellen 16 und
17) .
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Tabelle 17: haufige Todesursachen der Altersgruppe 60 - 79 Jahre, Manner

Rang Ursache Anzahl | Anteil an der
Altersgruppe
1 Krankh. d. Kreislaufsystems (ICD 390-459) G 252 44,8 %
2. | Neubildungen (ICD 140-239) G 177 315%
3. | chronisch. ischamische Herzkrankheit (ICD 414) E 56 10,0 %
4. | akuter Myokardinfarkt (ICD 410) E 53 9,4 %
5. bosart. Neubildungen der Luftrohre, Bronchien und 49 8,7%
Lunge (ICD 162) E
6. Krankheiten des Verdauungssystems 37 6,6 %
(ICD 520-579) G
7. | Arteriosklerose (ICD 440) E 30 53 %

2.5.5. Altersgruppe ab 80 Jahre

In dieser Altersgruppe bestimmten die Herz- Kreidauferkrankungen bel den
Frauen mit einem Antell von 73 % und bei den Mannern mit einem Antell
von 63% die Todesursachenhaufigkeiten. Auf Rang zwel folgten die
bosartigen Neubildungen mit 10 % Antell bei den Frauen und 17 % Anteil
bei den Mannern.

2.6. Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit beschreibt die Anzahl der im ersten Lebengahr
Gestorbenen. Sie wird unterteilt in Frihsterblichkeit, welche sich auf das
Alter von Geburt bis unter sieben Tagen beschrankt, und die Spét- und
Nachsterblichkeit, die sich auf die verstorbenen Sauglinge im Alter von
sieben Tagen bis unter einem Jahr bezieht.

Dem Gesundheitsamt Magdeburg liegen die Totenscheine von

8 Sauglingssterbefallen (4 mannlich und 4 weiblich) und 5 Totgeburten vom
Jahr 1997 vor. Funf dieser Sduglingssterbefélle waren der Frihsterblichkeit
und drei der Spétsterblichkeit zuzuordnen.

Das Todesursachenspektrum der gestorbenen Sauglinge wird vor alem
durch kongenitale Anomalien und von Ursachen, die ihren Ursprung in der
Perinatalzeit haben, geprégt.

In den Jahren 1995 und 1996 gab es ebenfalls jeweils acht Sduglings-
sterbefélle, jedoch verringerte sich die Sauglingssterblichkeit (Anzahl der
verstorbenen Sauglinge bezogen auf 1000 L ebendgeborene) kontinuierlich
von 6,21 °/oo im Jahr 1995 (iber 5,4 %/go im Jahr 1996 auf

4,99 %, im Jahr 1997.

Diese Verringerung der Sauglingssterbeziffer beruht allein auf denin den
letzten Jahren leicht angestiegenen Geburtenzahlen.

Allerdings wiirde ein Suglingssterbefall mehr die Sauglingssterblichkeit um
ca 0,7 % erhdhen und esist mdglich, daf nicht alle Todes-bescheinigungen
von verstorbenen Sauglingen dem Gesundheitsamt zur Auswertung vorlagen.
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3. Morbiditat meldepflichtiger Krankheiten

Die Erfassung und Bearbeitung der meldepflichtigen Ubertragbaren
Krankheiten erfolgt auf der Grundlage des Gesetzes zur Verhttung und
Bekampfung tbertragbarer Krankheiten beim Menschen
(Bundesseuchengesetz) und der Landesverordnung tber die erweiterte
Meldepflicht bei Gbertragbaren Krankheiten.

Im Bundesseuchengesetz ist unter anderem die Meldepflicht fur die
wichtigsten Ubertragbaren Krankheiten geregelt und der zur Meldung
verpflichtete Personenkreis festgelegt.

Die Landesverordnung regelt dartiber hinaus die zusatzliche Meldepflicht flr
bestimmte Ubertragbare Krankheiten, u.a. die nach Erregern differenzierte
Meldung fir die tbrigen Formen der Enteritis infectiosa. Die Meldepflicht ist
im Interesse der Allgemeinheit unerléaldlich, um epidemische Ausbriiche
erkennen und kontrollieren zu kénnen. Ihre Einhaltung ist V oraussetzung fur
das Tétigwerden des Gesundheitsamtes. Das Gesundheitsamt fihrt aufgrund
des angezeigten meldepflichtigen Tatbestandes (Krankheitsverdacht,
Erkrankung, Tod, Ausscheider) die erforderlichen Ermittlungen Uber Art,
Ursache, Ansteckungsguelle und Ausbreitung der Krankheit durch und
ordnet die sich daraus eventuell ergebenden notwendigen Schutzmal3nahmen
an. Diese kénnen in Absonderung der Ansteckungsquelle, Untersagung der
Auslibung bestimmter beruflicher Tatigkeiten, Verbot des Besuches von
Gemeinschaftseinrichtungen, Desinfektionsmal3nahmen o.4. bestehen.

Im Interesse der Allgemeinheit miissen sich Betroffene, und sowelit
Ansteckungsgefahr besteht, die Personen der unmittelbaren Umgebung sowie
bestimmte Dritte, diesen Mal3nahmen unterziehen. Die 1997 im
Gesundheitsamt Magdeburg nach 0.a. Rechtsvorschriften erfal3ten und
bearbeiteten meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheitsfélle sind den
nachfolgenden Tabellen zu entnehmen. Dartber hinaus wurde eine nicht
unbetréchtliche Anzahl von Meldungen aus Krankenhausern und
Untersuchungslaboren, die Patienten anderer Kreise betrafen, an die fir den
Hauptwohnsitz zusténdigen Gesundheitsamter weitergeleitet und sind somit
nicht in der Berichterstattung erschienen. Voraussetzung fir eine exakte
Infektionsstatistik ist, dai alle zur Meldung verpflichteten Personen die
meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten entsprechend anzeigen. Wie
bundesweit muf’ auch in Magdeburg bei einigen Krankheiten eine gewisse
Dunkelziffer und somit Untererfassung in Betracht gezogen werden. Die
nachfolgende Statistik und Analyse zeigen, dal? die seit Jahren bestehenden
epidemiologischen Schwerpunkte - die Samonellosen und die tbrigen
infektidsen Darmerkrankungen - auch 1997 das I nfektionsgeschehen
bestimmt haben. Deutliche Morbiditétsanstiege gegeniiber dem Vorjahr
waren u.a. bel den Campylobacter-Erkrankungen, den Coli- Enteritiden, der
Keratoconjunktivitis epidemica und der Skabies zu verzeichnen.
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3.1. Enteritis infectiosa (infektiose Darmerkrankungen)

3.1.1. Salmonellosen

Die Salmonellosen weisen nach wie vor unter den meldepflichtigen
Ubertragbaren Krankheiten und unter den infektiosen Darmkrankheiten die
hochste Morbiditét auf. Mit 468 Erkrankungen mit 25 Ausscheidern und
einer Morbiditét von 190,63 %000 hat sich die Situation gegeniiber dem
Vorjahr (196,90 %g000) kaum veréndert.

Der sait 1993 zu beobachtende riicklaufige Trend hat sich nur geringfigig
fortgesetzt (Abbildung 6).

Salmonellosen
Erkrankungen/100.000 Einwohner

450
400 -
350
300 -
250 -

200 A
150
100 A
;im i
0 - 1 1 1 1 1 1 1 1

1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Abbildung 6: Salmonellosen in Magdeburg

Der zahlenméi3ige Riickgang um 24 Félle im Vergleich zum Vorjahr und die
Tatsache, dal3 viele leicht und asymptomatisch verlaufende I nfektionen
aufgrund unterlassener Arztbesuche nicht erfaldt werden, verdeutlichen, dal3
die Salmonellensituation nach wie vor einer hohen Aufmerksamkeit bedarf.
Am Gesamtgeschehen der infektiosen Darmkrankheiten waren die
Salmonellosen zu 42 % (Vorjahr 48,5 %) betelligt.

Hinsichtlich der jahreszeitlichen Vertellung war in den Monaten Juni bis
Oktober eine hthere Erkrankungshaufigkeit zu verzeichnen. Insgesamt
wurden 27 Serovare nachgewiesen, von denen, wie in den Vorjahren,
Salmonella Enteritidis (Verbreitung Uber Hihnereier und Gefltigel) mit

53,1 % das I nfektionsgeschehen bestimmt hat, gefolgt von Salmonella
Typhimurium mit 31,2 %. Die tbrigen 25 Salmonellen - Serovare haben mit
15,7 % eine untergeordnete Rolle gespielt.

Salmonella Enteritidis war auch fir zwei Erkrankungshaufungen mit

je 6 und 17 Erkrankungen nach Verzehr von Rohel bzw. Backwaren mit
Puddingftllung verantwortlich.

( %000 entspricht: Erkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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3.1.2. Ubrige Formen der Enteritisinfectiosa

Unter dieser Gruppe werden Erkrankungen durch Adenoviren,
Campylobacter, Escherichia coli, Rotaviren, Entamoeba histolytica
(Amoebenruhr), Y ersinia enterocolitica sowie andere mikrobiell bedingte

L ebensmittelvergiftungen erfaldt. Am Gesamtgeschehen der infektiosen
Darmkrankheiten war diese Gruppe zu 58,0 % beteiligt (1996 - 51,5 %).
Damit hat sich der im Vorjahr abzeichnende ansteigende Trend fortgesetzt.
Der Anstieg, der teilweise auch auf eine intensivere Erfassung und
verbesserte Diagnostik zuriickzufthren ist, resultiert vor allem aus dem
Morbiditétsanstieg bei den Campylobactererkrankungen und den Coli-
Enteritiden sowie der unveréndert hohen Morbiditét bel den
Rotaviruserkrankungen.

Bei den Campylobactererkrankungen, die nach den Salmonellosen die
bedeutendsten bakteriell bedingten und durch Lebensmittel ausgeldste
Durchfallerkrankungen sind, ist mit 170 Erkrankungen und einer Morbiditét
von 69,24 %0000 gegentiiber dem Vorjahr (1996 - 35 Erkrankungen,
Morbiditét 13,92 %o000 ) €in deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Damit wurde
nach 1994 (215 Erkrankungen, Morbiditét 79,71 %o0) die zweithtchste
Morbiditét der letzten 10 Jahre erreicht.

Im zweiten Halbjahr 1997, insbesondere in den Monaten September und
Oktober, lagen die Erkrankungszahlen deutlich Gber dem Niveau des ersten
Halbjahres. Bei Auslandsaufenthalten wurden 18 Erkrankungen (10,6 %)
erworben.

Die Coli - Enteritiden sind mit 43 Erkrankungen und drei Ausscheidern
(Morbiditat gesamt 18,74 %q000) gegeniiber dem Vorjahr ( 7 Erkrankungen,
Morbiditét 2,78 %q000) ebenfalls deutlich angestiegen, wobei die htchsten
monatlichen Erkrankungszahlen in den Monaten August bis Oktober
registriert wurden. Bei einer klinisch als hdmorrhagische Colitis (blutige
Darmentziindung) verlaufenden Erkrankung wurde durch den Nachweis von
Escherichia coli 0157 und Bildung von Shiga - Toxin eine EHEC - Infektion
bestétigt.

Die epidemiologische Situation bei den Rotaviruserkrankungen wies aul3er
einer Verschiebung des jahreszeitlichen Auftretens gegentiber dem Vorjahr
keine wesentlichen Veréanderungen auf. Die 362 Erkrankungen (Morbiditat
147,45 %/ g000; 1996 - 371 Erkrankungen, Morbiditét 147,58 %e00) betrafen zu
93,1 % Kinder im Vorschulalter, davon allein 226 Kinder im Alter bis zu

2 Jahren. Hinsichtlich des jahreszeitlichen Auftretens kam es zu einer
Konzentration im I1. Quartal (Vorjahr I. Quartal) mit Gipfelbildung im

Mai / Juni.

Die 57 durch Y ersinia enterocolitica bedingten Erkrankungen (Morbiditat
23,22 %/5000) bedeuten gegentiber dem Vorjahr (49 Erkrankungen, Morbiditét
19,49 °/o000) €inen leichten Anstieg. Bei einer Erkrankung an Amoebenruhr
(Morbiditét 0,41 %g000) ist die Infektion wahrend eines | ndienaufenthaltes
erfolgt. Bel den Adenovirusinfektionen ist gegeniiber dem Vorjahr ein
Morbiditétsriickgang zu verzeichnen.
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Tabelle 18: Salmonellosen und Ubrige Formen der Enteritis infektiosa

1996 1997
Erkrankung Ausscheider Erkrankung Ausscheider
absolut | Morbiditéat [ absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditét
0/0000 0/0000 0/0000 0/0000
Enteritis infectiosa
- Salmonellosen 495 196,91 22 8,75 468 190,63 25 10,18
- Ubrige Formen 545 216,80 3 1,19 679 276,57 3 1,22
davon: Adenovirus- 83 33,02 46 18,74 -
infektionen
Amoebenruhr - - 0,80 1 0,41
Campylobacter 35 13,92 1 0,40 170 69,24 - -
Coli-Enteritis 7 2,78 43 17,51 3 1,22
Rotavirusinfektion 371 147,58 362 147,45 -
Yersiniosen 49 19,49 57 23,22

3.2. Tuberkulose

(durch Bakterien hervorgerufene I nfektionskrankheit)

Die Zahl der Tuberkulosefélle hatte sich 1997 gegentiber dem Vorjahr um

einen Fall verringert.

Die Anzahl der ansteckungsféhigen L ungentuberkulose mit
Bakteriennachweisist von 1996 mit 18 Erkrankungsfalenim
Berichtgahr 1997 auf 12 Erkrankungsfalle zurtickgegangen.

Es erkrankten 1997
4 Personen
3 Personen
5 Personen

Es besteht ein Gleichstand der ansteckungsfahigen Lungentuberkulose mit

im Alter von 25 - 50 Jahren,
im Alter von 55 - 70 Jahren und
im Alter von 75 - 85 Jahren.

Bakteriennachwels und der geschlossenen L ungentuberkulose ohne

Bakteriennachweis.

Bei der geschlossenen Lungentuberkulose ohne Bakteriennachweis kam
esim Jahr 1997 zu 12 Neuerkrankungen, im Vorjahr waren es 11 Erkrankte.

Es erkrankten 1997
1 Kind
5 Personen
4 Personen
2 Personen

Bei der Tuberkulose der anderen Organe (Lymphknoten, Haut) ist der

im Alter von 10 Jahren

im Alter von 20 - 40 Jahren,
im Alter von 50 - 70 Jahren und
im Alter von 75 - 85 Jahren.

Erkrankungsstand auf 7 Erkrankungsfélle ( 1996 - 3 Erkrankungen)

angestiegen.

Es erkrankten 1997
4 Personen
3 Personen

im Alter von 25 - 35 Jahren und
im Alter von 75 - 90 Jahren.

Zu erneuten Erkrankungen von Personen, die bereits eine Tuberkulose-
erkrankung durchgemacht haben, kam es 1997 in 9 Fallen. Das Alter dieser
Personen lag zwischen 53 und 78 Jahren. Die Héalfte der Wiedererkrankten
war im Alter Uber 70 Jahre.
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Im Vorjahr gab esin Magdeburg eine Wiedererkrankung weniger.

Die Zahl der an Tuberkulose erkrankten Auslénder ist mit

9 Erkrankungsféllen im Jahr 1996 auf 7 Erkrankungsfalle im Jahr 1997
gesunken.Die 7 Personen waren im Alter von 26 bis 28 Jahren.

Im Rahmen der Umgebungsuntersuchungen It. BSeuchG 8§ 31 ermittelte das
Gesundheitsamt Magdeburg im Berichtgahr 4 Neuerkrankungen. Im Vorjahr
wurden 6 Neuerkrankungen unter den Kontaktpersonen zu
Tuberkuloseerkrankungen erkannt.

Eine Person verstarb 1997 an den Folgen der Tuberkulose, im Vorjahr
verstarben 4 Personen an der schweren Erkrankung.

1996 wurden zwel Tuberkulosefélle durch Sektion gesichert, im Berichtgahr
wurde dem Gesundheitsamt Magdeburg ein Tuberkulosetodesfall nach einer
Sektion gemeldet.

Tabelle 19: Tuberkulosefalle in Magdeburg 1994 bis 1997

Erkrankung 1994 | 1995 | 1996 1997
aktive offene Lungen- Tbk 24 21 18 12
aktive geschlossene Lungen-Tbk 12 7 11 12
aktive extrapulmonale Thk 7 3 3 7
Tbk- Falle insgesamt 43 31 32 31
Tbk- Falle bekannt durch Tod 3 1 1
Sterbefélle an Tuberkulose 3 4 1
Reaktivierungen 7 10 9
Tbk- Erkrankung bei Exponierten 4 6 4
Tbk- Erkrankungen - Auslander 4 4 9 7

3.3. Sexuell Ubertragbare Krankheiten

Im Berichtgahr 1997 wurden entsprechend dem Gesetz zur Verhitung und
Bekampfung von Geschlechtskrankheiten 70 meldepflichtige sexuell
Ubertragbare Krankheiten aus der Stadt Magdeburg an das Statistische
Landesamt Sachsen- Anhalt gemeldet. Die Vertellung der Erkrankungsfélle
auf die Geschlechtskrankheiten und die Alters- und Geschlechtsgruppen
werden in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 20: sexuell Ubertragbare Krankheiten in Magdeburg 1997 [4]

Erkrankungen | insges. weiblich mannlich
unter ab unter ab
20 Jahre | 20 Jahre | 20Jahre | 20 Jahre
Gonorrhoe 63 5 31 - 27
Syphilis 7 - 1 - 6
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3.4. HIV und AIDS

Laut Statistik des Robert- Koch- Institutes stellt sich die epidemiologische
Situation fUr das Land Sachsen- Anhalt im IV. Quartal 1997 wie folgt dar:

Tabelle 21: HIV- Infizierte und AIDS- Kranke im IV. Quartal 1997
in Sachsen Anhalt

HIV AIDS davon
verstorben
Sachsen- Anhalt gesamt 235 18 7
Raum Magdeburg 21 4 3
Raum Halle 54 4 2
Ubriges Land 160 10 2

Im Vergleich mit den Zahlen von 1996 bedeutet das fir Magdeburg eine
Zunahme von 11 %, im Landesdurchschnitt ist die Neuinfektionsrate um
13,6 % angestiegen.

Dasim nationalen Vergleich insgesamt niedrige Niveau der Zuwachsrate an
Infektionen ist mit hoher Wahrscheinlichkeit der intensiven multimedialen
HIV- Primér- Pravention zuzurechnen, wodurch offenbar eine Anderung im
Sexualverhalten (Saver Sex) vor alem bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen eingetreten ist.

Die hohere Gesamtinfektionszahl der Stadt Halle ist sicherlich auf das
bevolkerungsdichtere Umland sowie die Nahe zu Leipzig zurtickzufihren
(GroRRraum Halle/ Leipzig).

Die AIDS- Beratung des Gesundheitsamtes Magdeburg hat 1997 mit

53 Praventionsveranstaltungen 1.187 Teilnehmer erreicht. Die Anzahl der
durchgefihrten Bluttestungen auf HIV lag mit 405 deutlich Uber der Zahl des
Vorjahres (326) bei anndhernd gleichgebliebener Gesamtkonsultations-zahl
(1.390).

Die unter Anleitung des Gesundheitsamtes in der Landeshauptstadt
aufgebauten Kooperationsstrukturen

e Arbeitskreis AIDS- Pravention
(Gesundheitsamt Magdeburg, AIDS- Hilfe e.V. Magdeburg,
Beratungsstelle der Caritas fur homosexuelle Manner und Frauen, DRK,
KKH)

sowie der

o Arbeitskreis Testberatung
(Gesundheitsamt, Universitatsklinik, AIDS- Hilfe e.VV. Magdeburg,
Beratungsstelle der Caritas fur homosexuelle Manner und Frauen,
Landeshygieneinstitut und Medizinischer Dienst der Justizvollzugsanstalt)

haben sich bewahrt und tragen Uber ihre geleistete Arbeit zu der nur
geringfligig gestiegenen Infektionsrate bei. Mit Bedauern wurde allerdings
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das Ausscheiden der Krankenkassen ( Ausnahme: KKH ) aus der
Praventionsstruktur zur Kenntnis genommen.

3.5. Sonstige meldepflichtige GUbertragbare Krankheiten

3.5.1. Typhusund Paratyphus

(bakteriell bedingte I nfektionskrankheit des V erdauungssystems)

1997 wurden keine Typhus- und Paratyphuserkrankungen bzw. -ausscheider
gemeldet (1996 - 1 Typhuserkrankung).

Die Anzahl der in Magdeburg bekannten Typhus- und Paratyphusausscheider
hat sich weiterhin verringert, so dal3 1997 nur

noch 9 Typhus- und 6 Paratyphusausscheider registriert waren.

3.5.2. Shigellosen

(Bakterienruhr )

Von den insgesamt 4 Shigellosen waren 2 Erkrankungen durch den Erreger
Shigella sonnel und 2 Erkrankungen durch den Erreger Shigella flexneri
bedingt. Bel allen Erkrankungen ist die Infektion wahrend eines Urlaubs im
Ausland erfolgt.

Die Shigella sonnei- Erkrankungen sind auf Aufenthalte in Agypten und
Tunesien zurtickzufihren, die Shigella flexneri- Erkrankungen wurden in der
Dominikanischen Republik erworben.

3.5.3. Virushepatitis

(Leberentziindung)

Mit 4 Erkrankungen (Morbiditét 1,63 %q000) liegen die Hepatitis A- Félle
(Erreger: Hepatitis A- Virus, Ubertragung: facal- oral, Schmierinfektion,
kontaminierte Speisen und Getréanke) wie im Vorjahr unter der Zahl der
Hepatitis B- Félle, sind aber gegeniiber dem Vorjahr (Morbiditét 0,80 %/oo00)
leicht angestiegen. Zu allen Féllen konnte die I nfektionsquelle nicht eruiert
werden.

Bei den beiden anikterischen Féllen wurde die Erkrankung anl&idlich der
Untersuchungen fir eine Blutspende bzw. zu einer anderen Erkrankung
diagnostiziert.

Die Situation bei der Hepatitis B (Erreger: Hepatitis B- Virus; Ubertragung:
Blut und Blutprodukte, sexuelle Kontakte, perinatal, Nadeltausch bei

i.v.- Drogenkonsum) ist mit 6 Erkrankungen (Morbidit&t 2,44 %/qo00)
gegentiber dem Vorjahr (Morbiditét 2,78 %g000) unverdndert. Die
Erkrankungen betrafen Erwachsene im Alter von 22 - 55 Jahren. In einem
Fall wurde die Infektion vermutlich in Thailand erworben, bel den Gbrigen
Fallen haben die Ermittlungen keine Hinweise auf die Infektionsquelle
ergeben. 9 Personen wurden als Carrier (Trager des Hepatitis B- Virus)
erfaldt. Diese Personen sind nicht erkrankt, kdnnen aber unter Umstanden das
Virus weiterverbreiten. Flir Personen, die durch individuelle Kontakte zu
bekannten Virustragern gefahrdet sind, ist die Hepatitis B- Impfung eine
wichtige Schutzmal3nahme (Tabelle 22).

Mit Hepatitis C- spezifischen Laborbefunden wurden 6 Personen erfal3t
(Erreger: Hepatitis C- Virus, Ubertragung: wie Hepatitis B).
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Die Laborbefunde wurden im Rahmen von Blutspenderuntersuchungen (2)
bzw. der Diagnostik zu anderen Erkrankungen (4) erhoben.

In 3 Féllen wurde ein erhdhtes Infektionsrisiko ermittelt
(Ix i.v.- Drogenkonsum, 2x invasive medizinische Eingriffe, davon 1x
wahrend eines langjdhrigen Auslandsaufenthaltes).

Tabelle 22: Virushepatitis

1995 1996 1997
Erkrankung absolut | Morbiditéat | absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditat
*loo0o *loo0o *loo0
Hepatitis A
- Erkrankungen gesamt 4 1,55 2 0,80 4 1,63
davon: ikterisch 2 0,77 1 0,40 2 0,81
anikterisch 2 0,77 1 0,40 2 0,81
Hepatitis B
- Erkrankungen gesamt 5 1,94 7 2,78 6 2,44
davon: ikterisch 5 1,94 5 1,99 4 1,63
anikterisch - - 2 0,80 2 0,81
Hepatitis C
- Erkrankungen gesamt 1 0,39 - - - -
davon: ikterisch - - - - - -
anikterisch 1 0,39 - - - -
Hepatitis E
- Erkrankungen gesamt - - - - - -
davon: ikterisch - - - - - -
anikterisch - - - - - -

Die Hepatitis C- Infektion verlauft in vielen Fallen asymptomatisch und somit
unbemerkt. Probleme bei der Erfassung ergeben sich daraus, dal3 die

L aborbefunde eine Unterscheidung zwischen akuter und chronischer
Infektion nicht ermdglichen. Deshalb erfolgt die Erfassung gesondert (sehe
Carrier unter Hepatitis B). Die Infektion mit dem Hepatitis C- Virus fuhrt bei
ca. 60 - 80 % der Infizierten zu chronischen Verlaufen mit Viruspersistenz.
Diese Personen kdnnen das Virus weiterverbreiten.
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3.5.4. Meningitis
(Hirnhautentzindung)

Meningokokkenmeningitis

Bei der Meningokokkenmeningitis ist mit 4 Erkrankungen

(Morbiditat 1,63 %g000) gegeniiber dem Vorjahr (Morbiditét 0,80 %go00) €in
Anstieg zu verzeichen. Die Erkrankungen betrafen Kinder und Jugendliche
im Alter von 3 bis 19 Jahren. Ein 10- jahriges Kind ist an der Krankhelit
verstorben. 47 Personen (30 Erwachsene und 17 Kinder) mit engem Kontakt
zu den Erkrankten wurden vorsorglich mit Rifampicin behandelt.

andere bakterielle Meningitiden

Mit 4 Erkrankungen (Morbiditét 1,63 %q00) War gegeniiber dem

Vorjahr (7 Erkrankungen, 1 Sterbefall - Morbiditét 2,78 %/oo00) €ine
Verbesserung zu verzeichnen. Bei den Erkrankten hat es sich um ein Kind im
Alter von 2 Monaten und 3 Erwachsene gehandelt.

Zwel Erkrankungen waren durch die Erreger Streptococcus pneumoniae
bzw. Listeria monocytogenes bedingt.

In zwei Fallen konnte ein Erregernachweis nicht mehr erbracht werden, da
die Patienten bereits antibiotisch anbehandelt waren.

Virus - Meningoencephalitis

Die 4 gemeldeten Erkrankungen (Morbiditét 1,63 %/oo00) betrafen ein

7 Monate altes Kind und 3 Erwachsene und bedeuten gegentiber dem
Vorjahr (Morbiditét 0,40 %000) €inen Anstieg. 3 Erkrankungen sind in den
Sommermonaten Juli / August aufgetreten, was eventuell im Zusammenhang
mit verstarkter Zirkulation von Virusmeningitiden verursachenden
Enteroviren zu sehen ist.

Tabelle 23: Meningitis

1996 1997
Erkrankung absolut | Morbiditét | absolut | Morbiditat
*Too0o *Too00
Meningitis insgesamt
Erkrankungen 10 3,98 12 4,89
Sterbefélle 1 0,40 1 0,41
davon: - Meningokokkenmeningitis
Erkrankungen 2 0,80 4 1,63
Sterbefélle - - 1 0,41
- andere bakt. Meningitis
Erkrankungen 7 2,78 4 1,63
Sterbefélle 1 0,40
- Virus-Meningoencephalitis
Erkrankungen 1 0,40 4 1,63
Sterbefélle
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3.55. Malaria

(fieberhafte Tropenkrankheit, von Mcken Ubertragen)

Mit 5 Erkrankungen und einer Morbiditét von 2,04 %000 ist gegeniiber dem
Vorjahr (Morbiditét 1,19 %a00) €ine Zunahme um 2 Erkrankungen zu
verzeichnen. In 3 Fallen hat es sich um eine Maaria tropica

(Erreger: Plasmodium falciparum) und in 2 Féllen um Maaria tertiana
(Erreger: Plasmodium vivax) gehandelt. Die Erkrankungen betrafen
ausschliefdlich einheimische Birger, die die Infektion wahrend ihres Urlaubs
(4) bzw. beruflichen Aufenthaltes (1) in Malariagebieten erworben hatten

( 2 Erkrankungen in Kenia und Tansania, je 1 Erkrankung in Gambia,
Malawi, Papua Neuguined). In 3 Fallen war eine fur die entsprechenden
Lander nicht ausreichende medikamenttse Prophylaxe durchgeftihrt worden,
in 2 Féllen ist angeblich eine ordnungsgemal3e Malariaprophylaxe erfolgt.

3.5.6. Masern

(durch Viren ausgeloste Infektionskrankheit mit charakterist. Hautausschlag)
Gegeniiber dem Vorjahr (7 Erkrankungen, Morbiditét 2,78 %oo00) War mit
einer gemeldeten Erkrankung (Morbiditét 0,41 %g000) €ine wesentliche
Verbesserung der Lage zu verzeichnen.

Die Erkrankung betraf eine ungeimpfte Person im Erwachsenenalter mit
unbekannter Infektionsquelle.

3.5.7. Borreliose

(haufigste zeckeniibertragene Krankheit)

Mit 13 Erkrankungen (Morbidit&t 5,30 %g000) ist gegeniiber dem Vorjahr
(Morbiditét 9,55 %q000) €in Riickgang zu verzeichnen. Die Erkrankungen
betrafen ein Schulkind und 12 Erwachsene. Nur in 3 Féllen konnte von den
Betroffenen ein Zeckenstich in der V orgeschichte angegeben werden. Bel
4 Patienten wurde ein Erythema migrans (ringférmige Hautrétung), das als
typisch fur eine Borreliose gilt, diagnostiziert. Die Befunderhebung bei den
Ubrigen Féllen erfolgte im Rahmen der Diagnostik aufgrund einer
vielgestaltigen, z.T. neurologischen Symptomatik.

3.5.8. Atiologisch ungeklarte Erkrankungshaufungen

(Haufungen von Infektionskrankheiten des V erdauungsssystems mit
ungekléarter Ursache)

Die 5 gemeldeten Erkrankungsgeschehen mit 101 Erkrankungen (Morbiditét
41,14 % 4000) bedeuten gegeniiber dem Vorjahr (Morbiditét 134,45 %000)
einen Rickgang. Die Erkrankungen, bel denen eine gemeinsame alimentére
Ursache auszuschlief3en war, waren durch eine gastrointestinale
Symptomatik gekennzeichnet. 63,4 % der Erkrankungen betrafen Alten- und
Pflegeheime. Hinsichtlich des zeitlichen Auftretens waren das |. Quartal

(3 Geschehen, 73 Erkrankungen) und das IV. Quartal (2 Geschehen,

28 Erkrankungen) aufféllig (Abbildung 7) .
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atiologisch ungeklarte Erkrankungshaufungen
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Abbildung 7: Infektionserkrankungen ungeklarter Ursache

3.5.9. Rételn

(durch Viren ausgeloste I nfektionskrankheit mit Hautausschlag,

bei Schwangeren geféhrlich fir das Embryo)

Bei den Rételn war der Status mit 6 gemeldeten Erkrankungen
(Morbiditét 2,44 %q00) Wie in den Vorjahren unaufféllig, wobei eine
Untererfassung jedoch nicht auszuschlief3en ist.

3.5.10. Mumps

(Ziegenpeter, durch Viren ausgel 6ste I nfektionskrankheit mit Entztindung
der Ohrspeicheldriise)

Die 7 Erkrankungen (Morbiditét 2,85 %q000) bedeuten zwar gegeniiber dem
Vorjahr (Morbiditét 1,19 %q00) €inen leichten Anstieg, beeinflussen aber
nicht die seit 1993 durch eine niedrige Erkrankungshaufigkeit
gekennzeichnete Mumpssituation.

3.5.11. Pertussis

(Keuchhusten)

Mit nur einer Erkrankung (Morbiditét 0,41 %q000), die ein ungeimpftes
Schulkind betraf, war die Lage gegentiber dem Vorjahr

(Morbiditét 0,39 %g000) Unverandert.

3.5.12. Varicellen

(Windpocken)

Die Meldungen an Varicellen sind mit 95 Erkrankungen

(Morbiditét 38,70 %g000) gegeniiber dem Vorjahr (236 Erkrankungen,
Morbiditét 93,88 %/o000) deutlich zuriickgegangen.

3.5.12. Scharlach

(bakteriell bedingte I nfektionskrankheit mit hoher Komplikationsgefahr)
Mit 29 Erkrankungen und einer Morbiditét von 11,81 %o blieben die
Scharlacherkrankungen weiterhin auf dem niedrigen Niveau der letzten
Jahre. Gegentiber dem Vorjahr (15,12 %q000) Waren sie leicht riicklaufig.
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3.5.13. Skabies

(Krétze)

Die Skabieserkrankungen (36 Erkrankungen, Morbiditét 14,66 %00) sind
gegentiber dem Vorjahr (Morbiditét 1,59 %q00) deutlich angestiegen. Die
Erkrankungen betrafen 10 Kinder und 26 Erwachsene. Die Skabies-
erkrankungen bel den Erwachsenen wurden bel arztlichen Gesundheits-
kontrollen in einem Alten- und Pflegeheim erfalit.

3.5.14. K opflausbefall

Mit Kopflausbefall wurden 281 Kinder (Morbiditét 114,46 %q00) erfalit.
Damit liegen gegeniiber dem Vorjahr (Morbiditét 116,95 %g000) annéhernd
gleiche Verhdltnisse vor. 267 Befdlle ( 95,0 %) betrafen Schulkinder, die
groftenteils im Rahmen von Kopflauskontrollen (3.671) in den Schulen
erfaldt wurden. Bezlglich der jahreszeitlichen Vertellung stellte das 1V.
Quartal einen besonderen Schwerpunkt dar.

Kopflausbefall
Befalle/100.000 Einwohner
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Abbildung 8: Kopflausbefall

Varicellen, Skabies, Scharlach und Kopflausbefall werden
gemal} 88 45, 48 des Bundesseuchengesetzes erfalit.

3.5.15. Keratokonjunktivitis epidemica

(virusbedingte, infektitse Bindehautentztindung)

Mit den 51 gemeldeten Erkrankungen (Morbiditét 20,77 %oo00), die
gegentiber dem Vorjahr (Morbiditét 1,59 %a000) €inen deutlichen
Morbiditétsanstieg darstellen, wurde nach 1988 (75 Erkrankungen,
Morbiditét 25,88 %/o000 ) die zweithtchste Morbiditét der letzten 10 Jahre
registriert. Die Erkrankungen waren im Zeitraum Juni bis Dezember
aufgetreten, wobel im Juli (30 Erkrankungen) und im September

(9 Erkrankungen) ein vermehrtes Auftreten in Form kleinerer
Erkrankungshéufungen zu verzeichnen war.
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3.5.16. Legionellose

(durch Bakterien ausgeloste | nfektionserkrankung der Lunge)

Die vier Erkrankungen an Legionellose (Morbiditét 1,63 %qo00,

Vorjahr 0,80 %q000) betrafen ausschlieRlich dltere, gesundheitlich
vorgeschédigte Patienten. Ein Patient war an der Legionellose, die unter dem
klinischen Bild einer schweren atypischen Pneumonie verlief, verstorben. In
zwel Fallen war die Infektion im Ausland erworben worden.

3.5.17. Creutzfeldt- Jacob- Krankheit

(schwammartige Zerstérung des Gehirns)

Erstmals seit Einfuhrung der Meldepflicht fir humane spongiforme
Encephalopathien im Jahre 1994 wurde ein Sterbefall an der Creutzfeldt-
Jacob- Krankheit gemeldet. Die Erkrankung wurde nach der Obduktion
bestétigt.

3.5.18. Angeborene Listeriose

(durch Bakterien ausgeloste, fieberhafte I nfektionskrankheit)

Bei einem Neugeborenen, das an einer Sepsis erkrankt war, wurde in der
Blutkultur Listeria monocytogenes nachgewiesen. Eine Infektion der Mutter
war nicht bekannt.

Tabelle 24: ausgewahlte meldepflichtige Erkrankungen 1995 bis 1997
in Magdeburg

1995 1996 1997
Erkrankungen absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditat | absolut [ Morbiditét
®ao0o ®ao0o ®ao0o

Malaria Erkrankungen 2 0,77 3 1,19 5 2,04

Sterbefélle 1 0,40
Masern Erkrankungen 1 0,39 7 2,78 1 0,41
Borreliose Erkrankungen 13 5,04 24 9,55 13 5,30
athiolog. ungekl.
Erkrankungshéaufungen

Erkrankungen 254 98,41 338 134,45 101 41,14

Geschehen 9 3,49 18 7,16 5 2,04
Roteln Erkrankungen 4 1,55 3 1,19 6 2,44
Mumps Erkrankungen 10 3,87 3 1,19 7 2,85
Pertussis  Erkrankungen 1 0,39 1 0,40 1 0,41
Varizellen Erkrankungen 241 93,37 236 93,88 95 38,70
Scharlach Erkrankungen 36 13,95 38 15,12 29 11,81
Scabies Erkrankungen 17 6,56 4 1,59 36 14,66
Kopflause Befalle 304 117,78 294 116,95 281 114,46

33




4. Versorgungsstrukturen fir psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen und Menschen
mit Suchterkrankungen in der Stadt Magdeburg

4.1. Einleitung

Gemal} § 10 SGB | obliegen den Landkreisen und kreisfreien
Stadten im Rahmen der Daseinssorge die Errichtung und
Organisation von Hilfen flr Personen, die ohne ein Hilfesystem
ein Leben in der Gemeinschaft nicht fihren kénnen.

Zu diesen Personen zahlen psychisch Kranke, seelisch und
geistig Behinderte, Suchtkranke und die von einer solchen
Erkrankung oder Behinderung bedrohten Personen.
DasPsychK G LSA ( Gesetz Uber Hilfen fur psychisch Kranke
und Schutzmalnahmen des L andes Sachsen-Anhalt ) 8 3 fordert
far diesen Personenkreis gemeindenahe Hilfen. Es besteht ein
Rechtsanspruch gegeniiber den Kommunen.

Behinderten M enschen, u.a. seelisch Behinderten und
Suchtkranken, ist nach 88 39/40 BSHG Eingliederungshilfe zu
gewahren.

Behinderten, bei denen das Ziel der Eingliederungshilfe nach

§ 39 BSHG nicht mehr erreicht werden kann, ist nach

8§ 68 BSHG , Hilfe zur Pflege’ zu gewahren.

Nach dem heutigen Erkenntnisstand sind 10-15% der Bevdlkerung im
welitesten Sinne psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch behandlungs-
bedurftig. Fur die Bevolkerung der Stadt Magdeburg ergibt sich daraus eine
Zahl von mindestens 24.500 Menschen, die wegen psychischer Probleme zu
den Behandlungsbedirftigen zéhlen. Im Gesundheitsbericht der

L andeshauptstadt Magdeburg 1996 ist bereits darauf verwiesen, dal3 die Zahl
psychischer Stérungen als Reaktion auf berufliche, familidre und personliche
Beanspruchungen weiter ansteigen wird.

Im engeren Sinne psychiatrisch behandlungsbedirftig, d.h. an einer
psychischen Krankheit leidend, sind 1% der Bevolkerung, bezogen auf die
Stadt Magdeburg 2.450 Menschen, die unbedingt auf fachkompetente Hilfen
angewiesen sind.

Von diesen psychisch Kranken wiederum haben 10-20% dringenden
Anspruch auf ein komplexes Hilfesystem, da siein ihrer L ebensbewaltigung
vorubergehend langfristig oder dauernd eingeschrankt sind und nur durch
gezielte, kontinuierliche Hilfsangebote Bewdltigungsstrategien lernen und
umsetzen konnen.

Bundesweit wird die Zahl der Suchtkranken mit 4-5% der Bevolkerung
angenommen. Fur die Stadt Magdeburg resultiert daraus eine Zahl

von 9.800 bis 12.250 Personen .

Esist davon auszugehen, dal3 von 100 Suchtkranken ein bis zwel Betroffene
zu dem Personenkreis der mehrfach geschédigten Suchtkranken gerechnet
werden konnen. Fir die Stadt Magdeburg muf3 daher von mehrfach
geschéadigten Alkoholkranken in einer Grol3enordnung von 100 bis 250
ausgegangen werden.



4.2. Versorgungsstrukturen fur psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen

Die Versorgungsstrukturen fir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen stellen sich in der Stadt Magdeburg wie folgt dar:
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Abbildung 9: Versorgungsstrukturen fir psychisch kranke und seelisch
Behinderte Menschen in Magdeburg
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4.2.1. Komplementéare Versorgung:

4.2.1.1. Kontakt- und Begegnungsstatten fur psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen

Kontakt- und Begegnungsstétten fur psychisch kranke und seelisch
behinderte Menschen als ambulante V or- und Nachsorgeeinrichtungen
obliegt es, sozia- rehabilitativ zu wirken, d.h. eine hohes Mal3 an
Selbstandigkeit und Normalitét zu erreichen. Die Begegnungsstétten helfen
dem psychisch kranken und seelisch behinderten Menschen, seinen Tag zu
gestalten, Kommunikation zu erhalten bzw. wiederzuerlernen und die soziale
| solation aufzuheben oder zu vermindern.

In der Stadt Magdeburg existieren 3 Kontakt- und Begegnungsstétten:

e Begegnungsstatte flr psychisch kranke M enschen
in der Leibnizstral3e 48
Trager: Magdeburger Stadtmission e.V.; Mitglied im Diakonischen Werk

e Begegnungs- und Integrationsstatte flr psychisch kranke M enschen
in der Georg- Singer- Str. 32
Trager: ,Der Weg* eV. ; Mitglied im DPWV

e Begegnungsstatte ,, Backstube®
in der Buckauer Stral3e 9
Tréger: DRK - Kreisverband Magdeburg e.V.

Um den Aufgabenstellungen einer Kontakt- und Begegnungsstétte gerecht
zu werden, halten die Einrichtungen folgende Angebote vor:

— Einzel- und Gruppengespréache

— Information und Hilfe beim Umgang mit Behdrden und Amtern
— Gruppenangebote zum Basteln, Malen, Singen, Kochen etc.

— kreative Beschéftigungsmoglichkeiten

— kulturelle Aktivitaten

— Sportliche Betétigung

— bel Bedarf Vermittlung in andere Beratungsstellen

— Tagesfahrten, Exkursionen

— Begleitung und Unterstiitzung in schwierigen Situationen

— Eintben sozialer Kontakte (Befahigung)

Zielstellung:
— Forderung von Gemeinschaftsfahigkeit durch Reflexion eigenen
Verhaltens und Einliben angemessener Verhaltensweisen

— Abbau von Angsten
— Suizidprévention

— Verhinderung von Dekompensation und damit verbundenen
Krankenhausaufenthalten

— Forderung selbstandiger Lebensfiihrung
— Erfahrungsaustausch und damit Solidaritétserfahrung fur
Angehorige
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Die Einschétzung der Besucher der Begegnungsstétte der Magdeburger
Stadtmission lautet wie folgt:

» Die Begegnhungsstatte fur psychisch kranke Menschen der Magdeburger
Stadtmission e.V. ist unswichtig , welil:
— wir uns hier unter Gleichbetroffenen aussprechen kénnen
— wir das Gefluhl haben, dal3 andere Gruppenmitglieder die Probleme
ver stehen, Probleme, wortiber gesunde Menschen nur lachen
— wir uns hier gegenseitig starken kdnnen oder auch Stérkung erfahren
— die Gruppe Lebensmut und Lebenshilfe verbreitet
— gemeinsame Unternehmungen das Selbstbewul3tsein und das

Zusammengehorigkeitsgefuhl starken.”
(Meinungen von Besuchern der Begegnungsstétte)

Die personelle Situation stellte sich 1997 in diesen drei Kontakt- und
Begegnungsstétten wie folgt dar:

1. Die Magdeburger Stadtmission e.V. hat als einzige Einrichtung eine
Fachkraft flr die Begegnungsstétte. Diese wurde Uber AB- Mal3nahme
nach 249 h finanziert. Die Mal3nahme lief bereitsim 5. Forderjahr und
damit endgultig zum 31.5.1998 aus.

2. ,Der Weg e.V.* hatte seine Kontakt- und Begegnungsstétte bis
August 1997 mit zwei Betreuerinnen Gber AB- Mal3nahme 249h
(5. Forderjahr) besetzt. Diese Mal3nahme lief zum 31.8.1997 aus. Durch
kurzfristige Bereitstellung finanzieller Mittel tGber das Sozialamt bis zum
Ende des Jahres konnte die Schlief3ung dieser Kontakt- und
Begegnungsstétte vermieden werden, allerdings war es nicht maglich, eine
Fachkraft fir einen Halbjahres- Arbeitsvertrag zu finden.

3. Der DRK - Kreisverband Magdeburg e.V. hat zur Aufrechterhaltung der
Kontakt- und Begegnungsstétte ,, Backstube” eine Mitarbeiterin aus einer
anderen Einrichtung des DRK eingesetzt. Diese Stelle lief zum
31.10.1997 aus. Um die Arbeit zu unterstiitzen und die Schlief3ung der
Einrichtung zu vermeiden, hat das Gesundheitsamt der Stadt der
»Backstube® einen Jahrespraktikanten fr den Zeitraum von April 1997
bis Méarz 1998 stundenweise zur Verfigung gestellt.

Aus dieser genannten Situation heraus ergab sich dringender
Handlungsbedarf, da die Schlief3ung der Kontakt- und Begegnungsstétten ab
1998 unmittelbar bevorstand.

Die Stadtverwaltung Magdeburg wurde durch die Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG) auf diesen Sachstand hingewiesen:

» Die Personalkostenférderung durch die Kommune wird ab 1998 als
dringlich angesehen, insbesondere da das Land as Zuwendungsgeber fur
Kontakt- und Begegnungsstétten nicht in Frage kommt. Laut Psychiatrieplan
des Ministeriums fur Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales liegt die
Schaffung ambulanter Angebote in der origindren Zustandigkeit der
Kommune.

Ohne die Bereitstellung der fur 1998 erforderlichen Personal- und
Sachkosten mul3 die Stadt der Schlief3ung der Kontakt- und
Begegnungsstétten entgegensehen.”
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Die Problematik kam in den Gesundheits- und Sozialausschul3. Dort wurde
nach Maglichkeiten gesucht, die notwendigen finanziellen Mittel
bereitzustellen.

Wahrend der Erstellung dieses Gesundheitsberichtes wurden Entscheidungen
zum Erhalt der genannten Einrichtungen getroffen.

4.2.1.2. Tagesstéatte ,, Neustadt”

in der Umfassungsstral3e 82
Diese Einrichtung wurde zum 01.09.1997 er6ffnet.

Tréger. DRK - Kreisverband Magdeburg e.V.
Kapazitét: 20 Platze

Zielgruppe:  psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen,

— die nach Aufenthalten in psychiatrischen
Fachkrankenh&usern oder auf psychiatrischen Stationen
grofRe Schwierigkeiten mit der Alltagsbewdltigung haben

— die vorubergehend arbeitsunfahig sind, die noch nicht
oder nicht mehr mit Aussicht auf Erfolg in den
Arbeitsprozef3 eingegliedert werden kénnen,

— die sich wieder an einen strukturierten Tagesablauf
gewohnen mochten und ihre lebenspraktischen
Fahigkeiten weliterentwickeln wollen

Zielstellung:
Die Tagesstétte halt regelmaidige und verbindliche Angebote zur sozialen

Eingliederung vor und bietet eine Betreuung, Beratung und Forderung an,
die dem psychisch Kranken eine seinen Fahigkeiten und BedUrfnissen
entsprechende soziale Eingliederung und Teilhabe am Alltagsieben
ermaglicht.

Die Tagesstétte soll dazu beitragen, die Lebensqualitét psychisch kranker
und seelisch behinderter Menschen splrbar zu verbessern und die aus der
Erkrankung resultierenden funktionalen Einschrénkungen und sozialen
Beeintrachtigungen zu tberwinden.

Personelle Besetzung: 2 Sozidarbeiterinnen

Der Zugang des Betroffenen in diese Einrichtung kann tber die Kliniken , die
niedergelassenen Arzte oder den Sozialpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes erfolgen. Der Betroffene kann auch den direkten Kontakt
zur Tagesstétte aufnehmen.
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Problematik:

Zur Aufnahme in die Tagesstétte stellt der Hilfesuchende beim Tréger der
Tagesstétte einen formlosen Aufnahmeantrag und beim zustandigen
Sozialamt einen Antrag auf Eingliederungshilfe nach 88§ 39/40 BSHG.
Die damit verbundenen Einkommens- und Vermdgensgrenzen bereiten
hinsichtlich des Aufnahmeverfahrens grol3e Probleme. Die bel 4.500 DM
liegende Vermogensgrenze wird dabel rasch Uberschritten, die
Eingliederungshilfe wird abgelehnt bzw. nur unter der Voraussetzung der
Selbstbeteiligung an den Kosten zugesagt.

Seit Eroffnung der Tagesstétte waren 14 Personen davon betroffen.

Nur 8 Betroffenen wurde Eingliederungshilfe gewahrt, so dal? die
vorhandene Platzkapazitat bis zum 31.12.97 nicht ausgelastet werden
konnte.

4.2.1.3. Angehdrigengruppe psychisch Kranker

Die Angehdrigengruppe ist im Verein ,Der Weg* e.V. integriert.

Ziel der Arbeit ist die Unterstiitzung, Betreuung und Beratung der
Angehorigen in verschiedenen Fragen und die Hilfestellung bel der
Bewadltigung von Krisensituationen.

Ein wichtiges Element in der Angehdrigengruppe ist die Information der
Angehorigen Uber das Krankheitshild psychisch kranker und seelisch
behinderter Menschen. Zu dieser Thematik finden in der Gruppe Vortrége
und Erfahrungsaustausche statt.

Die Angehdrigen treten fur die Rechte und I nteressen der Betroffenen ein
und stellen in dem Zusammenhang fest:

Noch immer fehlt die rechtliche Gleichstellung psychisch Kranker mit den
Kor perbehinderten.

Das Verstandnis der Gesellschaft, der Offentlichkeit und der Medien fir das
Krankheitsbild und die damit verbundenen Probleme psychisch kranker
Menschen ist noch nicht zufriedenstellend.

Mit Bedauern wird festgestellt, dal3 es fir psychisch kranke Menschen

ungentgend spezifische Arbeits- und Beschaftigungsangebote gibt.
(Meinungen von den Angehdrigen psychisch kranker Menschen)

Als begleitende Dienste stehen dem psychisch kranken Menschen der
Soziapsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes, die Betreuungsvereine
und der berufsbegleitende Dienst zur Verflgung.

4.2.1.4. Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes

Gemal3 83 des Gesetzes uber Hilfen fur psychisch Kranke und Schutz-
mal3nahmen des Landes Sachsen-Anhalt ( PsychKG LSA ) hat der sozial-
psychiatrische Dienst die Aufgabe, nachsorgende Hilfen nach einer Klinik-
behandlung oder nach einer Unterbringung in einer psychiatrischen
Einrichtung durchzufiihren und vorbeugende Mal3nahmen einzuleiten, damit
krisenhafte Entgleisungen bei psychisch Kranken, geistig Behinderten oder
Suchtkranken vermieden werden.
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Im Sozialpsychiatrischen Dienst sind 6 Diplom- Sozialarbeiterinnen,

1 Sozialpadagoge sowie 1 Arztin fir Psychiatrie und Neurologie tétig.

Die Mitarbeiter beraten an 2 Tagen der Woche alle Ratsuchenden, die eigene
Schwierigkeiten durch ihren Leidenszustand haben, sowie Angehorige, die
den Betroffenen zur Seite stehen, und auch Institutionen, die zur
Behinderungsart und -schwere Fragen haben.

Dabel ergeben sich zahlreiche konkrete Hilfen zur Regelung von sozialen
Angelegenheiten, die ein Zusammenwirken mit anderen Amtern und
Behorden erforderlich machen. Den Betroffenen wird auch Begleitung
angeboten, insbesondere dann, wenn Angste, Antriebsstérungen und
Hemmungen Hinderungsgriinde fur die selbsténdige Problembewaltigung
sind.

Der Sozialpsychiatrische Dienst hat eine ,, Geh- hin- Struktur” . Dazu
gehdren Hausbesuche, damit Hilfemal3nahmen vor Ort eingeleitet werden
konnen.

Die Mitarbeiter sind an drei Tagen in der Woche auf3erhalb des
Gesundheitsamtes im Einsatz.

Der Soziapsychiatrische Dienst gewahrleistet eine tégliche Ansprechbarkeit
durch einen Mitarbeiter im Dienst, der fir alle Bereiche im Erstgesprach
zustandig ist.

Der Soziapsychiatrische Dienst umfaldt drel Beratungsbereiche:
— Beratung psychisch Kranker und seelisch Behinderter
— Beratung geistig behinderter Erwachsener

— Beratung Suchtkranker ( Alkohol - Drogen - Medikamentenabhangigkeit)
[val. 4.3.1.2.]

Die Mitarbeiter kennen die Versorgungsangebote der Stadt und stellen die
Weichen zu den erforderlichen Hilfemal3nahmen.

Im Sozialpsychiatrischen Dienst treffen sich seelisch Behinderte in einer
Gruppe im Abstand von vier Wochen.

Arbeitsberatungen zum betreuten Wohnen werden vierteljahrlich gemeinsam
mit dem Sozialamt und dem Tréger DRK durchgeftihrt.

Eine Beratung fr psychisch kranke Menschen wird auch vom
Caritasverband durchgefiinrt. Die Mitarbeiterin vereinbart auf WWunsch der
Betroffenen auch Besuche zu Hause.

Fur die Stadt Magdeburg ist nicht vorgesehen, die Beratungskapazitaten
zukUnftig zu erweitern.
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4.2.1.5. Betreuungsvereine

e Persinliche Hilfen Sachsen- Anhalt (PEHISA)
Betreuungsverein Magdeburg e.V. in der Halberstadter Stral3e 48

e Paritatischer Betreuungsverein Sachsen-Anhalt e.V.
in der Wittenberger Stral3e 21

Die beiden gemeinntitzigen V ereine betreuen u.a. volljdhrige psychisch
kranke und seelisch behinderte Menschen auf der Grundlage des
Betreuungsgesetzes.

Eine weitere Aufgabe der Betreuungsvereine besteht darin, ehrenamtliche
Betreuer zu gewinnen, diese in die Téatigkeit einzuftihren, zu beraten und
fortzubilden.

4.2.1.6. Berufsbegleitender Dienst fir Schwerbehinderte
im Arbeits- und Berufdeben

in der Umfassungsstral3e 82
Tréger: .Der Weg“ elV.

Der Berufsbegleitende Dienst arbeitet im Auftrag der
Hauptfirsorgestelle des Landes Sachsen-Anhalt.

Angebote:

Information Uber Rehabilitationsmal3nahmen
— Unterstiitzung bel Wiedereingliederung in den Arbeitsprozel3

— Unterstitzung bei Fragen des Umgangs mit Amtern und
Institutionen

— Besuche am Arbeitsplatz, Gesprache mit Vorgesetzten und
Mitarbeitern

— Analyse von Arbeitsablaufen tber die Ermittlung von
Anforderungs- und Leistungsprofilen

— Einzelgesprache
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4.2.1.7. Betreutes Wohnen

Erwachsene mit einer psychischen Stoérung , die nicht oder nicht mehr der
stationaren Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus bedirfen, die
nicht oder nicht mehr in eéinem Heim leben miissen, aber dennoch
vorubergehend oder fr l&ngere Zeit nicht zur selbsténdigen Lebensfihrung
fahig sind , haben die Mdglichkeit, in eine betreute Wohnform zu ziehen.

In Magdeburg existierten 1997 folgende Einrichtungen fir betreutes
Wohnen:

e Betreutes Wohnen in der Buckauer Strafle 9
Tréger: DRK- Kreisverband Magdeburg e.V.

Kapazitét: 17 Plétze in der betreuten Wohngemeinschaft
11 Pl&tze im betreuten Einzelwohnen

Ziel ist es, dem psychisch Kranken eine L ebensform anzubieten, die einersaits
ein Maximum an Selbstandigkeit ermoglicht, andererseits Gberall dort
Untersttitzung gibt, wo eine selbsténdige L ebensfiihrung, soziale Kontakte
oder eine befriedigende Tétigkeit nicht oder noch nicht mdglich sind.

Angebote: — Hilfen bel der Alltagsbewaltigung
— Hilfen bei der Tagesstrukturierung

— Hilfen bel der Aufnahme / Gestaltung sozialer
Beziehungen

— Hilfen bal Konfliktbewaltigung

— Hilfen bel der Inanspruchnahme psychiatrischer/
medizinischer Hilfen, Dienste u. Einrichtungen

e Wohn- und Ubergangsheim in der Georg- Singer- StrafRe 32
Tréger: .Der Weg“ eV.
Kapazitét: 54 Plétze

Das Heim wurde erst 1996 er6ffnet. Die Platzkapazitét der modernen
Einrichtung ist voll ausgeschopft. Unter den Bewohnern befinden sich

47 Magdeburger. Ein Teil der Bewohner sind seelisch behinderte Menschen,
die zuvor im Behindertenpflegeheim , St. Georgi 1* gelebt haben und dort
zusammen mit geistig behinderten und aten pflegebedirftigen Menschen
untergebracht waren. Im Zuge der Entflechtung dieser Einrichtung konnte
ihnen ein ihrer Behinderung entsprechender Wohnheimplatz im Wohn- und
Ubergangsheim fiir seelisch Behinderte angeboten werden.

Neben diesen Wohnheimplétzen konnten 1997 6 Platze in Aul3enwohn-
gruppen geschaffen werden.
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Eine Bibliothek und ein Sportraum sowie die in der Einrichtung integrierte
Kontakt- und Begegnungsstétte bieten den Bewohnern Maglichkeiten der
Freizeitgestaltung.

Fur individuelle Beratungen steht rund um die Uhr Fachpersonal zur
Verfligung. Daneben verfligt das Haus Uber therapeutische Angebote, z.B.
eine Ergotherapie.

Personelle Besetzung: 31 qualifizierte Mitarbeiter

In Initiative des Vereins,,Der Weg“ e.V. wird in der Einrichtung ohne
kommerzielles Interesse ein Stadtcafé betrieben. Dieses Café bietet

6 psychisch kranken Menschen eine sinnvolle Beschéftigung.

Dartber hinaus gibt esin der Stadt fir diesen Personenkreis keine speziellen
Arbeits- und Beschéftigungsangebote.

Seelisch behinderte Menschen konnen zur Zeit nur in den Werkstétten fur
geistig Behinderte der Pfeifferschen Stiftungen und des Lebenshilfe- Werkes
Magdeburg gGmbH integriert werden.

4.2.2. Medizinische Versorgung

Die medizinische Versorgung von Menschen mit einer psychischen Stérung
oder sedlischen Behinderung erfolgt in der Stadt Magdeburg

¢ im ambulanten Bereich durch die 17 niedergelassenen Nervenérzte,
3 Fachérzte fur Psychotherapie und psychotherapeutisch tétige Psychologen
und

e im stationéren Bereich in der Psychiatrischen Universitatsklinik Otto von
Guericke und im Walter- Friedrich- Krankenhaus. 1997 standen in beiden
Hausern 137 Betten (ohne Gerontopsychiatrie) einschliefdlich
tagesklinischer Platze zur Verflgung.

Bei Bedarf kann fur stationdre Aufenthalte auch das Fachkrankenhaus
Haldensleben herangezogen werden.
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4.3. Versorgung Suchtkranker

4.3.1. Ambulante und tellstationare Angebote

Die ambulanten und teilstationdren Angebote in der Suchtkrankenhilfe der
Stadt Magdeburg stellen sich wie folgt dar:

SHG
,Freundeskreis
der Tagesklinik*

Gesundheitsamt SHG ,Elternkreis

Suchtberatung
— im Sozial-
IAngehdrigen- / psychiatrischen
gruppe / Dienst

Tagesklinik

Suchtberatungs-
Dr. Kielstein

stelle der AWO

Betreutes
Wohnen

DPWV

DROBS
Jugend- und
Drogenberatungs-

stelle DPWV

Sucht-
beratungsstelle
der Stadtmission

[Anonyme Teestube SHG SHG Angehorige von
Alkoholiker Magdeburger .Freundeskreis® e.V. Spielabhéngigen
Stadtmission

Blaukreuz

Abbildung 10: Suchtkrankenhilfe in der Stadt Magdeburg

4.3.1.1. Suchtberatungsstellen

In der Stadt Magdeburg existieren 3 Suchtberatungsstellen, die fir Menschen

mit Suchtproblemen aler Art und deren Angehdrige anonyme und kostenlose
Beratung bieten.



Suchtberatungsstelle

DROBS

Stadtmission

AWO

Anschrift Umfassungsstralie 82 LeibnizstralRe 48 Thiemstral3e 12
Tréager DPWV- Landesverband SA e.V. Magdeburger Stadtmission e.V. AWO- Kreisverband Magdeburg e.V.
Offnungszeiten Mo u. Do 8-18 Uhr Mo - Mi 8.30-18 Uhr Mo, Die, Mi 9-12 u. 14-17 Uhr
Die 8-15 Uhr Do 8.30-16 Uhr Do 14-17 Uhr
Mi nach Vereinbarung Fr 8.30-12 Uhr und nach | Fr 9-13 Uhr
Fr 8-13 Uhr Absprache

Personelle Besetzung

4 Mitarbeiter (konstant)
-1 Psychologin mit Zusatzausbildg.
-1 Diplom- Sozialarbeiter m. ZA
-2 Sozialarbeiter

3 Mitarbeiter (konstant)
-2 Diplom- Sozialarbeiter
-1 Sozialarbeiter i. Ausbildung

1 Mitarbeiter (konstant)
-1 Diplom- Sozialarbeiter mit
Zusatzausbildung

Angebote / Leistungsspektrum:

¢ Einzelberatung Betroffener

¢ Einzelberatung von Angehdrigen u.
Bezugspersonen
Gruppenangebot f. Betroffene
Telefonberatungen

Beratung in der JVA
Aufsuchende Krankenhausarbeit
Hausbesuche

Personliche Behdrdenkontakte
Vermittlung in Entgiftungs- u.
Entwdhnungsbehandlungen

¢ Praventionsveranstaltungen

+ +

++ 4+ + 4+ + A+ + 4

+

+ +

++ 4+ + 4+ + 4+ + 4

+

+

++ 4+ + 4

+

Zielgruppe u. Schwerpunkte

Kinder, Jugendliche, junge
Erwachsene u. deren Angehdrige mit
Alkohol u. Drogenproblematik

Erwachsene uber 30 Jahre,
vorwiegend Alkohol u. Spielsucht

Erwachsene mit Alkohol- und
Drogenproblematik

Spezifisches Angebot

Beratung und Betreuung zu Anorexia
nervosa u. Bulimie

Kurs fur alkoholauffallige
Kraftfahrer

Begleitung des Elternkreises
drogengefahrdeter und/oder
drogenabhéngiger Jugendlicher
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Wie in der Ubersicht ausgewiesen, erbringen die Suchtberatungsstellen in
etwa das gleiche Leistungsspektrum, sind aber gleichzeitig auf bestimmte
Altersgruppen und spezifische Suchtproblematiken ausgerichtet.

Von daher sollte unbedingt angestrebt werden, alle 3 Suchtberatungsstellen
zu erhalten.

Die réumlichen Gegebenheiten, die personelle Besetzung , bezogen auf die
Zahl und Qudlifikation der Mitarbeiter, und die Offnungszeiten der
Beratungsstellen entsprachen in der DROBS und in der Suchtberatungsstelle
der Magdeburger Stadtmission den ,, Rahmenrichtlinien zur Férderung von
sozidlen Beratungsstellen im Zustandigkeitsbereich des Ministeriums fr
Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Sachsen-Anhalt (MASG);
Mindestkriterien fur die Forderung von sozialen Beratungsstellen®

vom 30.9.96. Die personelle Besetzung in der Suchtberatungsstelle der
AWO konnte bis November 1997 den vom MASG geforderten
Mindestanforderungen gemal3 der 0.g. Rahmenrichtlinie nicht gerecht
werden. Erst ab November 1997 konnte durch eine AB- Mal3nahme und den
Einsatz einer Praktikantin die personelle Situation verbessert werden, wobel
es sich hierbei nicht um Fachpersonal handelte.

Zum Ende des Jahres 1997 ist es gelungen, zwischen dem Jugendamt und der
DROBS eine Leistungsvereinbarung abzuschlief3en. Der Projektzeitraum
belauft sich bis 30.9.99. Mit dem Leistungsvertrag ist fur beide
Vertragspartner eine Planungssicherheit gegeben und die kontinuierliche
Suchtarbeit mit Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, auch im
Bereich der Suchtpravention, gewahrleistet.

Der Abschluf3 dieser Leistungsvereinbarung war moglich, well Pflicht-
leistungen nach dem KJHG vorgehalten werden.

Fur die beiden anderen Suchtberatungsstellen, die Uberwiegend Erwachsene
beraten und betreuen, konnten bisher keine Leistungsvereinbarungen
abgeschlossen werden.

4.3.1.2. Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes

Zu den bereits unter Pkt. 4.2.1.4 getroffenen Aussagen zum Sozial-
psychiatrischen Dienst mul’ an dieser Stelle folgendes erganzt werden:

Im Rahmen der Suchtkrankenhilfe werden durch einen Mitarbeiter des
Soziapsychiatrischen Dienstes Beratungen in den Obdachlosenunterktinften
der Stadt einmal wochentlich durchgefiihrt. Diese Beratungen sind mit
niedrigschwelligen Informationen tber Suchtentwicklung und Alkohol-
folgekrankheiten sowie Hilfeangeboten zur Bewdtigung des Weges aus der
Sucht verbunden.

Der Zuspruch wurde 1997 als sehr positiv eingeschétzt. Das Hilfeangebot
wird weitergefihrt werden.
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4.3.1.3. Statistische Darstellung der Beratungstatigkeit

1997 it es den 3 Suchtberatungsstellen und dem Sozialpsychiatrischen
Dienst erstmals gelungen, eine einheitliche Statistik zur Suchtberatung zu
fuhren.

Die 3 Suchtberatungsstellen und der Soziapsychiatrische Dienst des
Gesundheitsamtes fuhrten im Jahr 1997 ca. 5.500 Beratungen fir Betroffene
durch. In einigen Féllen wurden die Klienten bzw. ihre Angehdrigen auch
mehrfach beraten. Insgesamt wurden mit diesen Beratungen etwa 2.000
Klienten erreicht.

Die Beratungen konzentrierten sich auf folgende Suchtprobleme:

Probleme in der Suchtberatung

Polytoxikomane 5% 2% sonstige

illegale Drogen 13%

Spieler 3%

ERstérung 3%
Medik.-abhang. 1%

73% Alkoholprobleme

Abbildung 11: Anteile der Probleme in der Suchtberatung
in der Stadt Magdeburg

Die folgenden Darstellungen schltisseln diese Einzelberatungen nach dem
Suchtmittel auf, unter Berticksichtigung von Alter und Geschlecht der
Betroffenen.

Beratungen zu Alkoholproblemen

1800
1600 +
A 1400 |
N 1200 |
Z 1000 + O w eibl.
a 800 + B mannl.
h 600 {
| 400 |
200 +
Q === : :
unter 18- 27 28 - 40 Uber
18 Jahre Jahre 40
Jahre Jahre

Abbildung 12: Beratung zu Alkoholproblemen in Magdeburg 1997
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Beratungen zur Medikamentenabhangigkeit

35
A 30 4
n 25 1
Z 20+
a 151 O weibl.
h 10 + B mannl.
-
ol ol N S e
unter 18 - 28 - Uber
18 27 40 40
Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 13: Beratungen zur Medikamentenabhangigkeit in Magdeburg 1997

Beratungen zu ERstérungen

120
A 100 +
n 80 +
z O w eibl.
60 +
a B mannl.
40 +
h
[ 20 +
0 : : ——
unter 18 - 27 28 - 40 Uber
18 Jahre Jahre 40
Jahre Jahre

Abbildung 14: Beratungen zu ERstdrungen in Magdeburg 1997

Beratungen fiir Spieler

70
A 60
n 50 +
z 40 + Ow eibl.
a 30 + B mannl.
h 20 4
I 10 +
0 | E==== ; ; ; i_
unter 18 - 27 28 - 40 Uber
18 Jahre Jahre 40
Jahre Jahre

Abbildung 15: Beratungen fiir Spieler in Magdeburg 1997
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Beratungen fir Polytoxikomane

Ow eibl.
B mannl.

— T O N3 >
o}
o

unter 18 - 27 28 - 40 Uber
18 Jahre Jahre 40
Jahre Jahre

Abbildung 16: Beratungen von Polytoxikomanen (Mehrfachabhéngigen)
in Magdeburg 1997

Beratungen zu Drogenproblemen (mannl.)

300
A 250 -
N 590 O Ecstasy
Z @ Cannabis
a %07 oLSD
h 100 1 W Heroin
I 50 i
0 : _ =1
unter 18 - 28 - Uber
18 27 40 40
Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 17: Beratungen zu Drogenproblemen bei Méannern in Magdeburg 1997

Beratungen zu Drogenproblemen (weibl.)

140
A 1201
n
Z 100 - O Ecstasy
a 801 @ Cannabis
h 60 oLsD
| 40 | M Heroin
20 -
0 . =
unter 18 - 28 - Uber
18 27 40 40
Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 18: Beratungen zu Drogenproblemen bei Frauen in Magdeburg 1997
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Die graphischen Darstellungen verdeutlichen, dal3 sich die tberwiegende
Anzahl der Beratungen auf Alkoholprobleme der Altersgruppe der Uber

30- jahrigen Manner bezieht.

Im Bereich der illegalen Suchtmittel liegt der Trend im Konsumverhalten der
Jugendlichen eindeutig bel Ecstasy. In diesem Bereich ist eine Zunahme der
Beratungsgespréache im Vergleich zum Vorjahr um tber 100% zu
verzeichnen.

Tabelle 25: Leistungen der Suchtberatungsstellen
(incl. des Gesundheitsamtes) in Magdeburg 1997

Leistung Anzahl
Anzahl der Gruppen: 10
Anzahl der Gruppengesprache: 258
Telefonberatung: 2.240
Hausbesuche insgesamt: 751
davon mit Beratung: 608
personl. Behtrdenkontakte: 550
- zum Sozialamt: 132
- zum Arbeitsamt: 72
- zum Wohnungsamt: 22
- zum Jugendamt: 83
- zum Gesundheitsamt: 95
- sonst.: 146
ambulante Entgiftung: 20
Vermittlung zur
- amb. Entgiftung: 52
- stat. Entgiftung: 129
- stat. Entwbhnung: 53
erweiterte Angebote:
- Krankenhaus 243
- JVA (Justizvollzugsanstalt) 107
- MPU (Medizinisch- 39
psychologische
Untersuchung)

Zunehmend machten auch mehr Mé&dchen und Frauen von Einzelberatungen
Gebrauch.

Dartber hinaus gab es ca. 1.600 Beratungsgesprache mit Bezugspersonen
der Betroffenen, d.h. mit Eltern, Partnern oder Vertretern aus Schulen,
Betrieben etc.

Neben der Beratung von Betroffenen und Angehorigen erbrachten die
Suchtberatungsstellen und der Sozialpsychiatrische Dienst des
Gesundheitsamtes die in der Tabelle 25 dargestellten Leistungen. Die von
den Suchtberatungsstellen durchgeftihrten Praventionsveranstaltungen sind in
der Tabelle 26 zusammengefalit.
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Tabelle 26: Préaventionsveranstaltungen der Suchtberatungsstellen und
des Sozialpsychiatrischen Dienstes des Gesundheitsamtes 1997

Zielgruppe 90- minatige | Teilnehmer- | Projekt- | Teilnehmer-
Veranstaltung zahl tage zahl

Vorschulkinder - - - -
Schuler 14 304 2 50
Grundschule
Schuler 48 945 7 292
Sekundarschule
Schuler 46 1.075 10 146
Gymnasium
Schiler 1 14 - -
Sonderschule
Jugendliche 28 276 - -
(Freizeit)
Padagogen/ 32 394 - -
Eltern
Auszubildende 43 588 - -
Gesamt: 212 3.596 19 488

Der Vollstandigkeit halber muf3 erwahnt werden, dal3 auch das Jugendamt
36 Praventionsveranstaltungen durchgefihrt hat.

Mit der EinfUhrung einer einheitlichen Statistik ist ein wesentlicher Schritt
getan, um in den Folgejahren Tendenzen im Suchtbereich aufzeigen und
daraus konkrete Bedarfe oder Nicht- Bedarfe in der Stadt Magdeburg
ableiten zu kdnnen.

4.3.1.4. Selbsthilfe - I nitiativen

Einen festen Platz im Geflige der Suchtkrankenhilfe nimmt nach wie vor die
Selbsthilfe ein. Dazu gibt es folgende Angebote:

- Anonyme Alkoholiker

- SHG Freundeskreis

- SHG Angehdrige von Spielabhéngigen
- SHG Blaues Kreuz

- Guttempler

Die Angebote in den Gruppen reichen von Informationen zu speziellen
Themen und Erfahrungsaustauschen bis hin zu Seminaren und
Freizeitangeboten.
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4.3.1.5. Aussagen zum Bundesmodellprogramm ,, INTHI S

Zu Beginn des Jahres 1997 bestand noch das Bundesmodellprogramm
»INTHIS* (Integrierte gemeindenahe Hilfen fir Suchtkranke), das zum Ende
des Jahres auslaufen sollte.

Zu diesem Bundesmodellprogramm gehdrten:

- das ,, Betreute Wohnen* des DPWV

- die, Teestube“ der Magdeburger Stadtmission e.V. und

- die,,Notschlafstelle” und , Streetwork” des AWO- Kreisverbandes
Magdeburg e.V.

Die vorzeitige Beendigung der Finanzierung des Bundesmodellprogramms
von Seiten des Bundes zum 31.05.1997 veranlal3te die Kommune, die
fachliche Notwendigkeit und die finanziellen Mdglichkeiten des Erhalts
dieser Projekte zu prifen bzw. unter Einbeziehung der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG) prifen zu lassen.

Das,, Betreute Wohnen fur Suchtkranke* hatte sich bereitsin der
Modellphase as unverzichtbarer Bestandtell in der Suchtkrankenhilfe
erwiesen und war aus fachlicher Sicht unumstritten. Aus dieser Sichtweise
heraus wurde ab Juni 1997 eine M 6glichkeit gefunden, das Projekt saitens
der Kommune finanziell zu unterstitzen.

In die Prifung zur fachlichen Notwendigkeit der tbrigen Projekte wurde z.T.
der Fachausschul3 Sucht der PSAG einbezogen. Daraus resultieren
Stellungnahmen zum Bedarf an der Teestube und an der Notschlafstelle.

In der Stellungnahme des FA Sucht der PSAG zum Fortbestehen der

» 1eestube’ wurde empfohlen, das Projekt weiterhin als einen festen
Bestandtell im Rahmen der Suchtkrankenhilfe zu belassen . Diese
Empfehlung wurde damit begriindet, dal3 die , Teestube®* sich als
niederschwelliges Angebot an Kinder und Jugendliche, in deren Familien
suchtmittelabhangige Angehdrige leben, richtet. Gerade diese Zielgruppe
benttigt Hilfen und Angebote, da das zerstorerische Lebensmuster der Eltern
héufig auf die Kinder Ubergeht. Von den Kindern wird z.B. erwartet, dal3 sie
die Rolle des Partners ersetzen, dadurch spezifische Verhaltensmuster
annehmen, was ihre Fexibilitét und die Entwicklung sozialer Fahigkeiten
behindert. Um tragfahige Beziehungen zu schaffen, es den Kindern zu
ermdglichen, Uber ihre eigenen Probleme zu sprechen, aber auch das
Schweigen um die Sucht der Eltern zu beenden, sollte die , Teestube® im
Rahmen der Suchtkrankenhilfe erhalten bleiben.” Die Prifung der
Moglichkeit des Erhalts der , Teestube® wurde dem Jugendamt Ubergeben.
Daesim Laufe des Jahres keine konkrete Entscheidung fur das Projekt
gegeben hat, konnte die Teestube nur noch Uber ehrenamtliche Tatigkeit
aufrecht erhalten werden.

Nach intensiver Auswertung der Konzeption und der Statistik der

» Notschlafstelle’ und zahlreicher Gesprache zu dieser Problematik konnte
eine zwingende Notwendigkeit fur das Fortbestehen dieser Einrichtung zum
gegenwartigen Zeitpunkt nicht gesehen werden.

Die Notschlafstelle mufite zum Juni des Jahres 1997 geschlossen werden.
Die Notwendigkeit der Fortfuhrung des Projektes,, Streetwork® Uber das
Bundesmodellprojekt hinaus konnte durch das Jugendamt der Stadt nicht
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bestétigt werden, da Streetwork bereits durch das Jugendamt konzeptionell
stadttellorientiert vorgehalten wird.

4.3.1.6. Betreutes Wohnen fur Suchtkranke

am Hermann- Bruse Platz 2

Suchtkranke Manner und Frauen , die weder der stationéren Betreuung noch
standiger Pflege bedurfen, die aber bei der Gestaltung ihres L ebens auf
regelmal3ige lebenspraktische Hilfen angewiesen sind , haben die
Moglichkeit, in eine betreute Wohnform aufgenommen zu werden.

Tréger: Deutscher Paritédtischer Wohlfahrtsverband,
Regionalstelle Magdeburg/ Schdnebeck

Kapazitét: 21 Platze im (intensiven ) betreuten WWohnen
6 Platze betreutes Einzelwohnen

Zidstellung: — Stabilisierung der Personlichkeit
— Entwicklung einer selbstbestimmten L ebensperspektive
— Stabiliserung der Abstinenz
— angemessener Umgang mit Konflikt-u. Krisensituationen
— Befahigung zum Leben in der Gemeinschaft

Angebote:  — sozialpadagogische Angebote
— Hilfe zur Sicherstellung der materiellen Existenz

— Hilfe bei der Planung und Unterstiitzung der eigenen
Haushaltsfuhrung

— Hilfe zum Unterhalt bzw. Aufbau sozialer Kontakte

— Hilfen zur Vermittlung und zum Erhalt einer Wohnung
— Hilfen zur Freizeitgestaltung

— Krisenintervention

— Vermittlung in andere med. u. psychosoziale Dienste und
therapeutische Mal3nahmen in Form von Einzel- und
Gruppengesprachen.

Personelle Besetzung: — 1 Leiterin

— 1 Diplom-Sozialpddagoge

— 1 Mitarbeiterin tber AB-Mal3nahme
(z. Zt. in Aushildung zur Fachkraft fir soziale
Arbeit)

Die hauptamtlichen Mitarbeiter wurden durch

2 Jahrespraktikanten sowie

1 Mitarbeiterirg@oer den 2. Arbeitsmarkt

unterstitzt.




1997 wurden 10 Manner und eine Frau neu in das betreute WWohnen
aufgenommen.

Insgesamt wurden 22 Klienten betreut, darunter 17 Magdeburger. Davon
erreichten 4 Klienten die Zielstellung der Rehabilitation .

Fur 1997 konnte festgestellt werden, dal3 die meisten Anfragen von
Betroffenen im Alter von 30 bis 40 Jahren erfolgten.

4.3.1.7. Tagesklinik

Dr. Kielstein GmbH in der Planckstralie 4-5
Kapazitét: 35 Platze

Die Tagesklinik bietet eine teilstationdre Entgiftungs- und
Motivationsbehandlung ftr Alkohol- und Medikamentenabhéngige bzw. fur
Drogenabhéangige mit noch ausreichender sozialer Einbindung.

Die tagesklinische Behandlung erstreckt sich tiber 5-6 Wochen und umfal3t:

— Gruppenpsychotherapie

— psychotherapeutische Einzelgespréche

— Arbeits- und Beschaftigungstherapie

Gestatungstherapie

Sport- und Bewegungstherapie

— Soziotherapie, im Sinne der Einbeziehung des sozialen Umfeldes.
1997 zéhlte die Einrichtung ca. 350 Tagesklinikbesucher aus Magdeburg und
den umliegenden Kreisen.

Der Uberwiegende Tell der Klientel gehort zur Altersgruppe der

35 bis 40- jahrigen bzw. der Uber 50- jahrigen.

Etwaein Viertel bis ein Drittel der Betroffenen sind Frauen.

4.3.2. Stationare Angebote

4.3.2.1. Entgiftungsbehandlung

Fur Akutaufnahmen, auch fur Einwelsungen nach PsychKG bei Alkohol-
problemen stehen derzeit die geschlossenen Stationen des Walter- Friedrich-
Krankenhauses und der Universitétsnervenklinik zur Verfligung.

Wenn der Schwerpunkt der Behandlung im internistischen Bereich liegt, sind
Entgiftungen auch in anderen Krankenhausern moglich.

Regelbehandlung zur Entgiftung wird auch in der

Salus GmbH Fachkrankenhaus Uchtspringe und im Fachkrankenhaus des
Christlich Soziaen Werkes Haldensleben vorgenommen.



4.3.2.2. Entwohnungsbehandlung

Nach einem Anmeldeverfahren werden Entwohnungsbehandlungen durch
den Rentenversicherungstrager geregelt und finanziert. Die Wartezeiten fir
die Entw6hnungsbehandlung liegen bei ca. 4 - 6 Wochen. Bei Ablehnung tritt
fur Sozialhilfeempfanger gegebenenfalls im Einzelfall nach entsprechendem
Prufverfahren der Soziahilfetréger fur die Finanzierung ein.

Fur die Durchfiihrung stationérer Entwohnungsbehandlung hat der
Rentenversicherungstréger Rehabilitationseinrichtungen geschaffen. Er legt
die Anerkennung als Entwohnungseinrichtung nach eigenen Mal3stdben im
Sinne der Rehabilitation fir Suchtkranke fest.

In der Stadt Magdeburg stehen keine stationdren Plétze fir Entw6hnungs-
behandlungen zur Verfligung.

Da Entgiftungs- und Entwohnungsbehandlungen von jewells unter-
schiedlichen Kostentragern finanziert werden, ist eine Entwohnungs-
behandlung direkt im Anschlul? an die Entgiftungsbehandlung sehr schwer
und bisher nur im Ausnahmefall zu realisieren.

Ein flieRender Ubergang von der Entgiftungs- zur Entwohnungsbehandlung
as klientenorientierte , therapeutische Kette" ist zur Zeit nicht moglich, ware
aber dringend erforderlich.

4.3.2.3. Heimunterbringung

In der Stadt Magdeburg steht das Haus ,, Am Westring“ fur die Aufnahme
von chronisch mehrfach geschédigten Suchtkranken mit suchtbedingter
Hirnschédigung und schweren Lahmungserscheinungen der Beine bzw. fur
Suchtkranke mit einer wesentlichen Veranderung der Personlichkeits-
struktur zur Verflgung:

Sozialtherapeutisches Zentrum Haus ,, Am Westring*
in der Grof3en Diesdorfer Str. 53

Tréger. Volkssolidaritét Verwaltungs- gGmbH Sachsen-
Anhalt

Kapazitét: 70 Platze

Personelle Besetzung: 19 Mitarbeiter; davon 9x Fachpersonal

Zielstellung: - abstinente Lebensweise bei zunehmender korperlicher und
seelischer Erholung

— Wiedererlangen von sozialen Kompetenzen im Sinne der
Eingliederungshilfe fir Behinderte

Die Betreuung umfafit folgende Bereiche:

— Alltagskompetenzen, Iebenspraktischer Bereich
korperliches Wohl, Gesundheit
soziade Kompetenzen, soziale Kontakte
psychosozialer Bereich
Freizeitbereich

55



Problem:

Auf Grund der Uberalterten Bausubstanz, der unzureichenden Zimmer-
groRRen und der zum Tell nicht den Anforderungen entsprechenden
Gegebenheiten ist seitens der Heimaufsicht nur noch eine befristete
Betriebserlaubnis bis zum 31.12.98 ertellt.

Mit dem Beginn des Neubaus wird im 2. Halbjahr 1998 gerechnet.

Zur Wiedereingliederung von einzelnen Suchtkranken mit positiver
Entwicklungstendenz sind Auf3enwohnbereiche vorgesehen.

4.4, Kooperation

Zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker und Suchtkranker im
Sinne der gemeindenahen Psychiatrie waren 1997 der ,, Fachausschuf3 fir
psychisch Kranke und seelisch behinderte Erwachsene” und der
»Fachausschul3 fur Suchtkranke* der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
(PSAGQG) tétig.

Die Fachausschiisse setzen sich aus Vertretern jener Einrichtungen
zusammen, die unter den Punkten 4.2. und 4.3. dargestellt worden sind.

Die Mitglieder trafen sich in sechswdchigem Abstand zu themenzentrierten
Arbeitsberatungen. Gegenseitige Information Uber geplante Aktivitéten und
Vorhaben bzw. tber neue Projekte und anstehende Umstrukturierungen sind
zur Selbstverstandlichkeit geworden.

Somit ist Uber die Tétigkeit der PSAG ein wesentlicher Beitrag zu einer
verbesserten Kooperation aler in der gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung Tétigen geleistet worden.

Es zéhlt zu den Aufgaben der PSAG, Vorhaben und Plane ihrer Mitglieder
und anderer Trager daraufhin zu prifen, ob sie geeignet sind, zu einer
bedarfsgerechten und zeitgeméal3en Versorgung beizutragen. Unter diesem
Gesichtspunkt wurden einige fachliche Stellungnahmen zu bestimmten
Projekten erstellt, die an die entsprechenden Amter der Stadtverwaltung
bzw. Gber die Beigeordnete fur Jugend, Soziales und Gesundheit an die
zustandigen Ministerien des Landes Sachsen-Anhalt weitergeleitet worden
sind. Fachliche Stellungnahmen und Empfehlungen der PSAG sollen den
entsprechenden Amtern und Ministerien als Grundlage bei der
Entscheidungsfindung tber die Fortfiihrung oder Erweiterung von Projekten
dienen.

Diese Stellungnahmen zeichnen sich dadurch aus, dal3 sie in gemeinsamer
Beratung zwischen den freien Tragern und den Amtern der Stadtverwaltung
erstellt werden und die Arbeit bzw. die Inhalte der jewelligen Projekte dabei
intensiv hinterfragt werden.

Mit fachlichen Stellungnahmen zu Projekten und Konzepten und daraus
resultierenden Empfehlungen versucht die PSAG, auf Qualitdt und Niveau
der Arbeit sowie Prioritétensetzung Einfluf3 zu nehmen.

Die Effizienz der Téatigkeit der PSAG mit ihren 5 Fachausschiissen ist
unabdingbar mit der Koordinatorin fir gemeindeintegrierte Psychiatrie zum
Aufbau und zum Erhalt der Versorgungsstrukturen verbunden, deren
Téatigkeit durch ein Landesmodellprojekt realisert wurde. Die Laufzeit des
derzeitigen Landesmodellprojektes endet zum 31.12.1998.
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5. Entwicklung der Zahngesundheit in Magdeburg von
1993 - 1997 Auswirkungen der Gruppenprophylaxe

5.1. Grundlagen

Im Januar 1991 nahm der Zahnérztliche Dienst des Gesundheitsamtes der
Stadt Magdeburg seine Téatigkeit auf. Zu Beginn arbeiteten 4 Jugendzahn-
arztinnen und 4 Fachschwestern fur Zahn- und Mundhygiene im Zahn-
arztlichen Dienst und fuhrten die zahnérztlichen Reihenuntersuchungen fir
die Kinder und Jugendlichen in den Schulen und Kindergérten der Stadt
Magdeburg durch.

Nach dem Weggang von 2 Jugendzahnérztinnen und personeller
Umbesetzung bildete sich das jetzige Team des Zahnarztlichen Dienstes
heraus.

2 Jugendzahnérzte und 4 Fachschwestern fir Zahn- und Mundhygiene sind
gegenwartig im Gesundheitsamt tétig.

Auf der Basis des Kindertagesstéttengesetzes und des Schulgesetzes des
Landes Sachsen- Anhalt § 38 Abs. 1 und 2 werden in den Kindertages-
stétten, Kindergarten und Schulen Reihenuntersuchungen fur alle Kinder im
Alter von 3 - 12 Jahren durchgeftihrt.

Obwohl die zu betreuende Kinderzahl standig abnimmt, ist der normale
Untersuchungsschliissel ( 8.000 - 10.000 Kinder / Jugendzahnarzt) in
Magdeburg noch nicht erreicht. Im Jahr 1997 war ein Jugendzahnarzt noch
fur 14.542 Kinder zustandig. Auf Grund dessen ist eine 100 % -ige Reithen-
untersuchung bei alen Kindern der Stadt Magdeburg noch nicht
gewdhrleistet.

Im Jahr 1993 trat die Stadt Magdeburg der Rahmenvereinbarung Uber die
Verhitung von Zahnerkrankungen nach 8 21 SGB V im Land Sachsen-
Anhalt bei. Auf dieser Grundlage wurde fir die Stadt Magdeburg ein
Arbeitskreis ,, Jugendzahnpflege® gegrindet. Mitglieder in diesem
Arbeitskreis sind die Stadt Magdeburg, vertreten durch den Zahnérztlichen
Dienst des Gesundheitsamtes, die ortsansassigen Krankenkassen AOK,
VJdAK/AEV, BKK, IKK und die Zahnérztekammer.

Dem Zahnérztlichen Dienst des Gesundheitsamtes obliegt die
Geschéftsfiihrung des Arbeitskreises ,, Jugendzahnpflege”. Von der
Clearingstelle der Landesarbeitsgemeinschaft ,, Jugendzahnpflege® wird dem
Arbeitskreis Geld fir die zahnérztliche Gruppenprophylaxe zur Verfiigung
gestellt.
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Zu den Aufgaben des Arbeitskreises ,, Jugendzahnpflege” gehtren folgende
M al3nahmen:

e DurchfUhrung von Zahnputzibungen mit fluoridhaltiger Zahnpastain
Kindertagesstatten und Kindergarten

e Anleitung der Erzieherinnen, um ein tagliches Zdhneputzen in den
Kindereinrichtungen zu gewdhrleisten

e ab 4. Lebengahr Einbirsten eines atersgerechten Fluoridgelees
1x wochentlich (mit Einverstandniserklarung der Eltern)

e Zahngesunde Erndhrung

e Motivation der Kinder, Eltern, Lehrer und Erzieher zur Zahngesundheit
e Durchfuhrung von Zahnschmelzhértungen

¢ intensive Betreuung von Kariesrisikokindern

e Durchfuhrung von Prophylaxe- Unterricht fir Schulkinder

e Ausgestaltung von Elternabenden, Projekttagen, Zahnputzfesten

e Tag der Zahngesundheit (bundesweit am 25.09. jeden Jahres)

¢ Besuche von Kindergartengruppen und Schulklassen im Prophylaxeraum
des Gesundheitsamtes und in den Praxen der niedergelassenen Zahnéarzte
zum Angstabbau der Kinder vor dem Zahnarzt und der zahnérztlichen
Behandlung

o gpezielle und intensive Betreuung im Rahmen der Gruppenprophylaxe bei
geistig und korperlich behinderten Kindern

Fur die Gruppenprophylaxemal3nahmen werden vom Arbeitskreis die
verschiedensten Materialien wie Zahnbirsten, Zahnpasta, Fluoridgelee und
anderes zur Verfligung gestellt.

Mindestens 1x jahrlich, meist jedoch mehrmals im Jahr erhalten die Kinder
Prophylaxeimpulse.

Die Basisprophylaxe in den Kindergérten wird vom Gesundheitsamt
durchgefihrt, die Wiederholungsprophylaxe fiihren niedergelassene
Zahnérzte der Stadt Magdeburg durch. Hierbel hat jeweils ein Zahnarzt die
Betreuung eines Kindergartens tibernommen.

Ziel dieser gesamten Prophylaxemal3nahmen ist es, den Kariesbefall an den
Gebissen der Kinder und Jugendlichen zu reduzieren.
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5.2. Entwicklung des Kariesbefalls

Bei einer wissenschaftlichen Studie, an der die Stadt Magdeburg teilnahm,
zeigte sich, dal? der Kariesbefall allgemein zurlickgegangen ist. Ausgepragt
ist der Riickgang des Kariesbefalls vor allem in den Stédten, die zu DDR-
Zeiten eine Trinkwasserfluoridierung durchfihrten.

In Magdeburg wurde von 1973 bis 1990 das Trinkwasser fluoridiert.

Die quantitative Ruckentwicklung des Kariesbefalls geht allerdings mit einer
Polarisierung einher. Auf der einen Seite haben wir eine grof3e Gruppe von
Kindern, die nur wenig oder keine Karies haben, auf der anderen Seite
vereint eine kleine Gruppe von Kindern und Jugendlichen mehr als die Halfte
des gesamten Kariesbefalls auf sich. Diese Kinder und Jugendlichen gehdren
zur Kariesrisikogruppe und bedirfen einer intensiveren zahn-arztlichen und
gruppenprophylaktischen Betreuung.

Die Betreuung der Kariesrisikogruppen erfordert eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Zahnarzten des offentlichen Gesundheitsdienstes und den
niedergelassenen Zahnérzten.

Grof3e Sorge bereitet auch der nach 1991 aufgetretene massive Kariesbefall
an den Z&hnen der Kleinkinder. Bel Kindern ab dem 2. Lebengahr ist
vermehrt eine Zunahme der Milchzahnkaries zu beobachten. Dies sind die
Folgen der stéandigen Benutzung der Teeflasche ohne Kontrolle der Eltern.
Esist wichtig, schon friihzeitig (1.-2. Lebengahr) mit der Zahnpflege zu
beginnen.

Wichtig ist schon in diesem Alter die richtige, zahngesunde Erndhrung. Das
bedeutet, dal3 man auf versteckte Zucker in Kindertees und Kindernahrung
achtet, dal3 man dem Kind Obst und rohes Gemiise anbietet und nach dem
Essen die Zahne des Kindes regelméldig reinigt. Hierflr mul? das Verstand-
nis der Eltern geweckt werden, denn die gruppenprophylaktischen Mal3-
nahmen erhalten die Kinder erst, wenn sie eine Kindertagesstétte oder einen
Kindergarten besuchen.

Auf Grund der 1. und 2. Neuordnung des Gesundheitsstrukturgesetzes sind
die gesamten Mal3nahmen zur V orbeugung gegen Zahnkaries noch wichtiger
geworden, da alle Kinder und Jugendlichen, die nach dem 31.12.1978
geboren sind, keinerlel Zuschiisse fUr den Zahnersatz mehr von der
Krankenkasse bekommen.

Beratungen zu diesen Themen werden auch fir Eltern im Gesundheitsamt
durchgefuhrt.
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5.3. Kariesrisiko

Um den Antell der Kariesrisikokinder festzustellen, wurden 1996 und 1997
die Untersuchungsergebnisse der zahnérztlichen Reihenuntersuchungen im
Bereich Kindertagesstéatter/ Kindergarten speziell ausgewertet. Das Ergebnis
zeigt die folgende Tabelle.

Tabelle 27: Kariesrisiko- Kinder im 3. - 7. Lebensjahr
(Anteil der Kariesrisikokinder an den untersuchten Kindern)

1996 1997
3. - 4. Lebensjahr 22,5 % 20,75 %
5. Lebensjahr 19,9 % 16,7 %
6. - 7. Lebensjahr 23,1 % 16,6 %

Die Entwicklung der Zahngesundheit von 1994 bis 1997 ist in der

Tabelle 28 und der Abbildung 19 dargestellt. Die ersten beiden Zeilen der
Tabelle geben den prozentualen Anteil der behandlungsbedirftigen Kinder an
den untersuchten Kindern an. Die Zeilen 3 und 4 beziehen sich auf alle
Kinder im Alter von 3 bis 12 Jahren in Magdeburg.

Tabelle 28: Entwicklung der Zahngesundheit von 1994 bis 1997

1994 1995 1996 1997

1. zahnarztlich behandlungs- | 26,5% | 24,2% 24,6% 28,2%
bedurftige Kinder )*

2. kieferorthopéadisch 16,4% | 19,7% 13,8% 13,7%
behandlungsbedurftige
Kinder)*

3. spezielle Fluoridierungs- 4,9% | 15,7% 13,9% 25,8%
mafinahmen)**

4, Teilnehmer an 52,0% | 85,2% 67,3% 76,5%
Zahnputzaktionen**

)* Anteil an den untersuchten Kindern

)*F* Anteil an alen Kindern im Alter von 3 bis 12 Jahren

in Magdeburg
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Entwicklung der Zahngesundheit
von 1994 bis 1997 in Magdeburg
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untersuchten Kindern
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Abbildung 19: Entwicklung der Zahngesundheit
von 1994 bis 1997 in Magdeburg

Die Erhohung des Anteils der behandlungsbedurftigen Kinder im Jahr 1997
|43t folgende Schltisse zu:

e nach Wegfall der Trinkwasserfluoridierung 1990 sind in den 1. Klassen
erstmals Schiler untersucht worden, die an dieser kollektiven
Fuoridierungsmaldnahme nicht mehr teilgenommen haben

e das Uberangebot an SiiRigkeiten, gesiifften Kindertees und Kindernahrung
seit 1990 haben einer Kariesentwicklung Vorschub geleistet

e der Zusammenbruch der kinderstomatologischen Betreuung, sowie
Veranderungen im Kindertagesstatten- und Kindergartenbereich fordern
verstérkt die Verantwortung der Eltern fr die Zahngesundheit ihrer
Kinder

e der Aufbau der Gruppenprophylaxe in der Stadt Magdeburg seit 1993
konnte fur die jetzt 7- und 8- jahrigen Kinder die schon entstandenen
Schéden an den Zéhnen nicht mehr abfangen.

Im Schuljahr 1997/98 wird erstmalig fr die einzelnen Altersstufen bis zum
12. Lebengahr eine Kariesstatistik erstellt. Dort wird sich dann zeigen, in
welchen Altersstufen das Kariesrisiko am hochsten ist. Aus den Ergebnissen
dieser Statistik miissen dann weitere gruppenprophylaktische Betreuungs-
strategien abgeleitet werden.
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5.4. Wissenschaftliche Studie des Kariesbefalls

In den Jahren 1994 und 1995 fiihrte der Zahnérztliche Dienst des
Gesundheitsamtes gemeinsam mit Herrn Prof.Dr.Dr.h.c.mult. W.Klnzel vom
Klinikum der Friedrich- Schiller- Universitét, Poliklinik fir Préaventiv- und
Kinderzahnheilkunde eine wissenschaftliche Studie zur Kariesentwicklung bei
Kindern und Jugendlichen in der Stadt Magdeburg durch. [5] [6]

Die Stadt Magdeburg wurde neben Apolda, Cottbus, Dresden, Nordhausen,
Rostock, Schwerin und Stralsund als Survey- Punkt in die Untersuchung
aufgenommen, da in diesen St&dten bereits 1964 und 1985 analoge
Stichproben erhoben worden sind und somit das epidemiologische
Datenmaterial fir den angestrebten Vergleich der Mundgesundheit vorliegt.

5.4.1. Methodische Anmerkungen

Entsprechend internationalen Empfehlungen (WHO) wird der Kariesbefall
der Kinder und Jugendlichen durch den DMFT-Index dargestellt. Dabei steht
das englische

e D (decayed = karits) fur die Karieserkrankung der einzelnen bleibenden
Zéhne

e M (missing = fehlend) fUr die infolge Karies und ihren
Folgeerscheinungen vorgenommenen Extraktionen der Zahne, und

o F (filled = geflllt) fur die abgeschlossene zahnérztliche Behandlung des
Zahnes durch Legen einer Fullung.

e T (Tooth = Zahn)

Der DMFT-Index beinhaltet die Gesamtzahl aler karidsen, fehlenden und
gefillten Zahne aller untersuchten Kinder. Er gibt somit fir definierte
Altersgruppen (Schultypus, Geschlecht usw.) den Mittelwert des Karies-
befalls pro Individuum wieder. Dies schliefét einerseits die Existenz von
Kindern mit Kariesfreiheit ein (gesunde Kinder) und andererseits die mit
hoherem oder hohem Kariesbefall. Der D-Wert ist gleich dem noch
ausstehenden Behandlungsbedarf, wahrend durch den F- und M-Wert die
geleistete zahnarztliche Behandlung zum Ausdruck kommt. Allerdings ist
eine hohere Anzahl extrahierter Zahne (M-Wert) stets ein Zeichen
frihzeitiger Gebilddestruktion infolge zu spater Zuflhrung der Kinder zur
zahnérztlichen Behandlung. Die Abbildung 20 zeigt den DMFT- Index des
bleibenden Gebisses verschiedener Altersgruppen in Magdeburg in den
Jahren 1974, 1985 und 1994 im Vergleich. In der Abbildung 21 werden die
D-, M- und F- Werte am DMFT- Index gesondert dargestellt.

Erganzend zu diesen Daten werden die prozentualen Anteile der Kinder mit
gesunden, sanierten und sanierungsbedirftigen Gebissen sowie der Umfang
von Fissurenversiegelungen angegeben.

Als Mal3 fir den Mundhygienezustand einer Population wird der OHI-S
Index (Simplified Oral Hygiene Index) verwendet. Dieser kann die

Werte 0 = kein Plague, 1 = weniger als ein Drittel der Kronenflache mit
Plaque oder farbigen Belagen bedeckt, 2 = weniger als zwel Drittel bedeckt
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und 3 = mehr as zwel Drittel bedeckt, annehmen. Die Werte 2 und 3 sind
Folge einer mangelhaften Mundhygiene.

Beim OHI-S-Index wird nicht ein Mittelwert fUr die betrachtete Population
angegeben, sondern der prozentuale Anteil der Kinder mit den
entsprechenden Werten.

Kariesverbreitung im bleibenden Gebil3
(DMF/T- Index) Magdeburg 1974 - 1994)

3
£ m 1974
S 51985
< 01994
()
Abbildung 20: Kariesverbreitung im bleibenden Gebil3
(DMF/T - Index) Magdeburg 1974 - 1994
Kariespravalenz und Sanierung im bleibenden
Gebil3 (DMF/T - Index) Magdeburg
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Abbildung 21: Kariespravalenz und Sanierung im bleibenden
Gebil3 (DMF/T- Index) Magdeburg

Der Zustand des Zahnfleisches wird mittels des CPITN-Index (Community
Periodontal Index of Treatment Needs) angegeben. Der CPITN hat den
Wert 0, falls das Zahnfleisch keine Erkrankungserscheinungen aufweist. Der
Wert 1 wird zugewiesen, falls die Gingiva bei vorsichtiger Sondierung zu
bluten beginnt. Findet sich Zahnstein, so nimmt der Index den Wert 2 an. Flr
Jugendliche bis 15 Jahren ist dies der maximal mogliche Wert.

Mittels eines zusétzlichen Fragebogens wird eine Analyse des Zusammen-
hanges der medizinschen Befunde und des L ebensumfeldes der Jugend-lichen
versucht. Gleichzeitig werden Bereiche aufgezeigt, in denen eine Betreuung
intensiviert werden sollte.
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Die Untersuchungen wurden in alen acht Stadten des Surveys von

Fr. Dr. Schmidt im Zeitraum von Mitte Januar 1995 bis Mitte Juni 1995
durchgefihrt, so dal’ die Ergebnisse aller Stadte gut vergleichbar sind.
Insgesamt wurden 1.603 Jugendliche untersucht. Hierbel wurden gleiche
Anteile 13- und 14- jéhriger sowie mannlicher und weiblicher Probanden in
der Stichprobe angestrebt. In Anbetracht jingerer Erkenntnisse tUber den
unterschiedlichen Kariesbefall bel Schilern aus Sekundar- bzw. Realschulen
und Gymnasien sollte der Antell entsprechender Schiler in den Stadten und
der Stichprobe gleich sein. Bei grofderen Abweichungen werden den
einzelnen Beobachtungen Gewichte zugeteilt, so dal3 die Vergleichbarkeit
gewdhrleistet bleibt.

5.4.2. Ergebnisbeschreibung

In diesem Abschnitt sollen zundchst die gefundenen medizinischen Befunde
beschrieben werden und anschlief3end auf die Ergebnisse ausgewahlter
Fragen aus dem zur Studie gehorenden Fragebogen eingegangen werden.
Die Daten und Ergebnisse werden in Tabellen und Abbildungen dargestellt.

5.4.3. Zahnarztliche Befunde

Aus den Jahren 1964 und 1985 liegen fur die Kariespravalenz statistische
Daten vor, die nach gleichartigen methodischen Standards erhoben sind.
Damit ist ein zeitbezogener wertender Vergleich moglich. Fur alle
betrachteten Grof3en ist ein horizontaler Vergleich mit den aktuellen Daten
der anderen sieben Stadte moglich.

Fur Magdeburg wurde ein mittlerer DMFT von 3,6 ermittelt. Diesist ein
guter Wert im Vergleich mit alen acht betrachteten Stadten

(vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 22: DMFT im 8- Stadte- Survey



In Magdeburg liegt der mittlere DMFT fur M&dchen mit 4,0 deutlich tber
dem der Jungen mit 3,3. Wiein fast alen anderen St&dten haben die
Gymnasiaschuler mit 3,0 einen niedrigeren mittleren DMFT als die Schiler
der Sekundarschulen, deren mittlerer DMFT bei 4,0 liegt. Im Vergleich mit
den Ergebnissen von 1964 und 1985 (3,3 bzw. 4,0) erkennt man fur
Magdeburg seit 1985 eine leichte Verbesserung.

DMFT- Verteilung in Magdeburg

Prozent

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 18
DMFT

Abbildung 23: Haufigkeitsverteilung DMFT

Damit reiht sich die fir Magdeburg nachgewiesene Kariesprévalenz nahtlos
in den allgemeineren epidemiologischen Entwicklungstrend ein, der sich bei
Kindern und Jugendlichen der neuen Bundeslander im Sinne eines Caries
decline in einer ansteigenden Verbesserung der oralen Gesundheit
abzeichnet.

Wie in Abbildung 22 dokumentiert, ist der Anteil der Fullungen
(FT-Komponente) ausgesprochen hoch und erreicht einen prozentualen
Anteil am DMFT-Index von 86,6 %. Gleichzeitig liegt der Anteil extrahierter
Zahne mit einer M-Komponente von 0,03 ausgesprochen niedrig. Dies
spricht fur eine konsequent auf die Zahnerhaltung ausgerichtete kurative
Betreuungskonzeption.

Der Antell sanierter Probanden betragt 62,9 %. Der Sanierungsbedarf liegt
bei 21,7 %. Der Sanierungsgrad (FMT-Anteil an DMFT) betrégt 87,4 %. Im
Vergleich mit den anderen Stadten liegt Magdeburg beim Antell der Kinder
mit kariesfreiem Gehil3 im Mittelfeld, gleichzeitig aber hat man einen htheren
Wert beim Sanierungsbedarf. Sehr hoch ist mit etwa 55 % der Antell der in
kieferorthopéadischer Behandlung stehenden Kinder.

Bel den untersuchten 231 Kindern fanden sich 33,8 % mit einer
Fissurenversiegelung mit durchschnittlich 3,6 versiegelten Molaren. Dies
deutet auf die bereits recht gute Integration der praventiven Betreuung in die
zahnérztliche Praxistétigkeit.

Der Antell der Kinder mit Zahnfleischbluten bei vorsichtiger Sondierung
(CPITN=1) stellt mit 43,5 % das beste Ergebnis dar. Ebenso liegt der Antell
der Kinder mit gesundem Zahnfleisch (CPITN=0) mit 16,1 % im Vergleich
sehr hoch. Damit hat analog ein unterdurchschnittlicher Anteil an Kindern
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Zahnstein. Dennoch gibt es von Seiten der Zahnérzte sicherlich

I nterventionsmdglichkeiten zur weiteren Verbesserung dieser Situation.

Bei der Mundhygiene - gemessen mit den OHI-S-Index - liegt Magdeburg
ziemlich genau im Durchschnitt. So weisen 49,8 % aller Kinder einen
OHI-S-Indexwert von 2 oder 3 auf. Bei diesen Kindern waren die Zéhne bei
der Untersuchung fast vollstéandig mit Plague bedeckt. Dabel ist zu
berilicksichtigen, dal3 die Mundhygiene in allen St&dten schlecht ist.

5.4.4. Ausgewahlte Ergebnisse zum Fragebogen der Studie

In diesem Abschnitt werden ausgewéhlte Punkte aus dem Fragenkatalog
beantwortet. Dazu gehtren die Erndhrungsgewohnheiten, das
Zahnputzverhalten, die Einstellung zu Fragen der Zahngesundheit der
Jugendlichen sowie einige weitere interessante Einzelpunkte.

Die Angaben in den nachfolgenden Tabellen sind in Prozent dargestellt.
Teilweise waren auch Mehrfachnennungen moglich.

Fast alle Jugendlichen Magdeburgs essen mindestens einmal pro Tag etwas
zwischen den Hauptmahlzeiten. Ungeféhr zwei von drei Jugendlichen
(65,2 %) machen dies 1-2 mal téglich. Immer noch 28,3 % der Jugendlichen
essen sogar 3-4 mal téglich zwischen den Mahlzeiten (Tabelle 29). Am
beliebtesten sind dabei Obst und Gemiise (85, 1 %), Eis bzw. andere
Milchprodukte (59,8%) und StRigkeiten (43,4 %) (Tabelle 30).

Tabelle 29: Wie oft i3t Du auRerhalb der Hauptmabhlzeiten
irgendwelche Kleinigkeiten?

Antwort | Cottbus | Magdeburg | Schwerin | Dresden | Apolda | Nordhausen | Rostock Stralsund
(CB) (MD) (SN) (DD) (APD) (NDH) (HRO) (HST)
nie 0.9 0,6 0,7 0,7 18 1,0 15 0,6
1-2 mal 49,7 65,2 50,1 68,3 54,7 56,6 53,1 56,8
3-4 mal 375 28,3 37,8 25,8 33,8 32,5 37,0 333
5malund | 11,9 59 114 52 9,7 9,9 84 9,2
Ofter

Tabelle 30: Was i3t Du zwischendurch besonders gerne?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
Obgt, Gemise 83,5 85,1 81,8 80,5 83,6 81,0 79,6 73,7
Brot mit Wurst 22,3 18,3 17,7 23,1 22,2 12,0 15,8 15,6
oder Kése
SuRigkeiten 544 43,4 50,7 52,4 42,6 50,1 49,9 55,9
Kuchen, Kekse 34,7 28,1 37,5 22,7 32,2 22,6 31,8 28,6
Corn Flakes 31,9 35,3 32,3 35,3 22,3 27,9 23,6 31,1
Eis, Joghurt 55,7 59,8 65,9 52,0 60,8 64,4 56,3 60,7
Kartoffelchips 27,8 21,9 27,4 22,4 23,3 18,5 26,5 27,9
nichts 1,2 0,6 1,7 1,7 0,5 0,5 1,0 0,0

Diese Angaben decken sich weitestgehend mit den durchschnittlichen Werten
aus alen 8 Stadten. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dal3 nur 5,8 %
der Jugendlichen beim Genuf3 von SlRgigkeiten regelmal3ig darauf achten,
zahnfreundliche SlRBigkeiten zu konsumieren.

Der weitaus grofite Tell (83,3 %) macht dies gelegentlich bzw. beachtet dies
Uberhaupt nicht. (Tabelle 31)
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Tabelle 31: I3t Du auch zuckerfreie SuRigkeiten bzw. solche mit
Zuckeraustauschstoffen?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST

nie 104 | 10,9 12,7 9,0 9,1 7,1 8,5 8,4
hin und wieder 59,0 | 61,0 54,9 58,6 56,5 52,0 55,5 45,1
téglich 24 55 1,3 2,2 2,9 6,6 35 2,0
mehrmals 0,3 0,3 24 11 0,8 1,3 15 0
taglich

ich achte nicht 279 | 22,3 28,7 29,1 30,7 33,0 31,0 445
darauf

Haufigstes Getréank ist Fruchtsaft bzw. Limonade (64,0%) gefolgt von Milch
(53,3 %) (Tabelle 32). Auch diese Angabe deckt sich mit den
durchschnittlichen Angaben aller Jugendlicher.

Tabelle 32: Welches Getrank nimmst Du am haufigsten zu Dir?

Getrank CB MD SN DD APD NDH HRO HST
Milch 54,5 | 533 43,3 46,2 49,5 47,2 52,0 41,6
Fruchtmilch 139 | 123 13,2 14,5 9,2 17,4 12,8 17,9
Tee, ungesiiidt 232 | 229 18,5 19,2 19,9 18,5 17,9 10,2
Tee, gesiit 338 | 299 31,1 375 355 28,0 28,3 19,0
Kaffee 148 [ 154 9,3 8,6 20,2 9,4 9,8 10,4
Cola 37,0 | 338 41,2 39,6 43,8 354 38,0 50,6
Colalight 98 [ 128 8,0 9,1 11,7 10,5 12,7 9,5
Fruchtsaft 67,1 | 64,0 66,0 72,5 60,8 69,0 59,4 59,4
Mineral wasser 37,0 | 457 46,3 41,2 40,7 44,7 56,8 54,0

Der weitaus grofite Tell der Jugendlichen (90,7 %) gibt an, mindestens
zweimal téglich die Zahne zu putzen. Dabel werden die Zahne Uberwiegend
einmal morgens (beim Aufstehen oder nach dem Frihstiick) und einmal
abends (nach dem Abendessen oder vor dem Zubettgehen)

geputzt (Tabellen 33 und 34 ). Mittags putzen 14,8 % der Jugendlichen ihre
Zahne. Allerdings kontrolliert nur jeder vierte Jugendliche die Dauer des
Zahneputzens mit einer Uhr.

Tabelle 33: Wie oft putzt Du Dir die Zéhne?

Antwort 100 | CB | MD SN DD APD NDH HRO HST
meras2ma | 118 | 191 81 | 114 125 10,2 134 14,6
taglich

2 mal taglich 778 | 716 838 | 764 79,4 724 80,5 78,6

1 mal taglich 77 | 74 53 | 102 81 14,2 46 3.1
gelegentlich 15 | 19 2.8 2,0 0 32 10 37
nie 12 | o 0 0 0 0 05 0

Tabelle 34: Wann putzt Du Deine Zahne?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
nach dem 59,0 | 63,7 50,9 53,8 59,4 49,6 38,3 46,0
Aufgtehen
nach dem 43,0 | 42,6 51,5 40,3 43,3 50,9 64,7 58,8
Frihstiick
nach dem 13,0 | 14,8 9.8 11,5 14,2 9,0 13,5 11,8
Mittagessen
nach dem 53,7 | 50,1 56,3 58,3 53,2 41,2 59,5 54,5
Abendessen
nach Zwischen- 50 7,0 37 9,2 31 3.2 56 338
mahlzeiten
vor dem 56,4 | 56,1 50,6 52,4 51,9 52,5 46,2 53,6
Zubettgehen
bel Lust 6,6 55 9,6 7.8 3,3 12,7 7,8 10,7

Auch die Kontrolle des Putzens mit Hilfe von Farbetabletten findet kaum
statt, nur 2,1 % benutzen sie regelméldig. (Tabelle 35)
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Tabelle 35:  Um zu sehen, ob Du richtig geputzt hast, oder um Deine
Zahnbel&ge besser zu erkennen, verwendest Du zu Hause

Férbetabletten?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
regel métdig 1,6 2,1 15 0,7 19 2,5 2,0 0
unregel méidig 8,2 9,8 3,0 11,0 10,9 10,0 3,5 3,0
nie 90,2 | 88,1 95,5 88,3 87,2 87,5 94,5 97,0

Die Mehrheit der Jugendlichen wahlt die Zahnpasta nach dem Geschmack
(44,1 %) und/oder nach dem Fluoridgehalt (58,1 %) aus. Werbung und Preis
sind hier von untergeordneter Bedeutung. Neben der Zahnpasta werden von
26,6 % der Jugendlichen regelmal3ig zusétzliche Zahnpflegemittel verwendet.
Diese Zahl liegt Gber dem Durchschnitt aller 8 Stadte. Haufigstes
zusatzliches Zahnpflegemittel ist Mundwasser bzw. Mundspilung. Eher
selten wird Zahnseide benutzt. (Tabellen 36 bis 38)

Tabelle 36: Wovon laRt Du Dich bei Verwendung der Zahnpasta leiten?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
vom Preis 176 | 143 154 13,1 22,8 26,9 21,7 30,1
von der 134 | 139 16,2 18,8 10,9 16,0 13,6 15,0
Werbung
vom Geschmack | 440 | 44,1 49,7 48,9 54,7 55,8 43,0 44,0
ob seFuorid 519 | 581 41,7 55,7 49,6 54,2 52,8 39,2
enthalt

Tabelle 37: Verwendest Du neben der Zahnpasta weitere Mund- und
Zahnpflegemittel?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
nie 27,1 | 27,7 25,1 23,4 26,7 29,8 29,7 32,4
hin und wieder 415 | 457 49,1 56,1 57,1 52,5 52,6 56,9
ja 314 [ 26,6 25,8 20,5 16,2 17,7 17,7 10,7

Tabelle 38: Welche weiteren Mund- und Zahnpflegemittel verwendest Du?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
Mundwasser 42,7 | 445 44,6 48,0 44,7 42,6 44,6 334
Zahnstocher 22,2 | 16,8 19,4 26,9 15,8 17,7 17,3 17,5
Zahnseide 7,2 6,8 7,5 8,9 3,3 6,1 8,5 4,6

Die groRe Mehrheit der Jugendlichen (84,6 %) halt gesunde und gerade
stehende Zahne fir sehr wichtig. Nur fir 1,3 % ist diese Frage nebenséchlich
(Tabelle 39).

Tabelle 39: Wie wichtig ist es fur Dich, gesunde und regelmafig stehende
Zahne zu haben ?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
sehr wichtig 841 | 84,6 79,3 79,4 83,4 84,3 80,3 79,5
weniger wichtig | 124 | 14,1 14,0 17,4 15,2 13,9 14,7 17,5
nebensichlich 3,5 1,3 6,7 3,2 1,4 1,8 5,0 3,0
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Auch der Antell an Jugendlichen, der regelméiig, mindestens einmal pro
Halbjahr zum Zahnarzt geht, ist mit 88,6 % recht hoch (Tabelle 40).

Tabelle 40: Wie oft gehst Du zum Zahnarzt?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
vierteljéhrlich 31,7 | 249 47,0 31,8 375 23,4 56,7 34,0
halbjghrlich 56,9 | 63,7 42,5 53,8 515 63,1 351 45,5
jahrlich 54 35 3,2 1,8 4,5 7,0 14 5,2
unregel méidig 4,0 59 6,1 10,9 6,1 3,7 6,8 12,7
fast nie 2,0 2,0 1,2 1,7 0,4 2,8 0 2,6

Waeltestgehend unbekannt ist den Jugendlichen, ob im Haushalt zur besseren
Fuoridversorgung mit fluoridiertem Speisesalz gekocht wird. Nur 21 % der
Jugendlichen bejahen die Benutzung, wahrend immerhin 15 % der
Jugendlichen eine Verwendung ausschlief3en (Tabelle 41).

Tabelle 41: Wird bei Euch zu Hause Speisesalz mit Fluorid verwendet?

Antwort CB MD SN DD APD NDH HRO HST
ja 4,7 1 21,0 14,4 11,9 11,1 26,4 12,7 13,5
nein 17,5 | 150 17,6 21,3 20,5 24,8 22,9 22,2
ichweiRnicht | 77,8 | 64,0 68,0 66,8 68,4 48,8 64,4 64,3

5.5. Schlu3folgerungen

Mit der im Rahmen des 8- Stadte-Survey durchgefiihrten Untersuchungen
konnte fur die Kinder und Jugendlichen von Magdeburg der
wissenschaftliche Nachweis gefiihrt werden, dal3 die Kariespravalenz an den
bleibenden Z&hnen im Vergleich zu den représentativen Kariesdaten aus den
Jahren 1964 und 1985 deutlich zurlickgegangen ist. Die Verbesserung der
oralen Gesundheit dirfte auf verschiedene Ursachen zurtickzufuhren sein.
Die wesentliche Rolle spielen sicherlich die Fluoride sowie die Mundhygiene,
wobei vor allem auch auf die tiber 10 Jahre kariesreduzierend wirksame
Trinkwasserfluoridierung hinzuweisen ist. Aus der Sicht der generellen
Kariesentwicklung in der jugendlichen Population ist zudem an andere
gesundheitsfordernde Faktoren zu denken, die es jedoch im Zusammenhang
mit dieser wissenschaftlichen Einschétzung nicht zu diskutieren gilt.

Aus der lokalen Sicht der Situation in Magdeburg ist herauszustellen, dal3
sich die Umstellung der kinderzahnérztlichen Betreuung von dem staatlichen
System der systematischen Erfassung und Behandlung zu einem
Behandlungssystem in der zahnérztlichen Praxis keinesfalls nachteilig fir die
Kinder ausgewirkt hat.

Wahrend sich im System der friiheren Polytechnischen Oberschulen
(Zusammenfassung aler Kinder) offensichtlich soziale Unterschiede in der
Hohe des Kariesbefalls nicht abgezeichnet haben, finden sich diese jedoch
heute zwischen den Schillern der Realschulen und Gymnasien. Daraus lassen
sich dann Schluf¥folgerungen auf die Auslegung der préventiven Betreuung
Ziehen.

69




Zusammenfassend ist aus den kariesstatistischen Ergebnissen die
Schluf¥folgerung abzuleiten, dal3 das in Magdeburg existente zahnérztliche
Praventionsprogramm im Sinne der epidemiologisch ausweisbaren Anhebung
der oralen Gesundheit wirksam ist. Es empfiehlt sich deshalb, das
Praventionsprogramm inhaltlich und organisatorisch weiter auszubauen. Die
Schwerpunkte sollten auf der Lokalapplikation von Fluoriden, der
gesundheitserzieherischen Anhebung der oralen Mundhygiene
(Mundhygiene- Aktionen) sowie der Frilhbehandlung von Kariesschaden
liegen. Besonderes Augenmerk mifite auf der Verfligbarkeit und der
Kenntnis fluoridangereicherten Speisesalzes sowie der Verwendung von
Huorid- Zahnpasten zur taglichen Mundhygiene gewidmet werden.

Bei der qualifizierten Konzipierung des Praventionsprogrammes sollten sich
abzeichnende Problemgruppen (Kinder mit seltener bzw. unregelmaidiger
Zahnhygiene, Kinder mit unregelmal3igem Zahnarztbesuch, Kinder aus
soziadlen Randgruppen, Kinder mit hohem Kariesbefall) Anstol3 fir den
Aufbau einer "Intensivprophylaxe” sein. Voraussetzung daftr ist die
Einflhrung von Methoden zur rechtzeitigen Erkennung kariesgefahrdeter
Kinder (Kariesrisikogruppe).

Bei der kontinuierlichen Weiterfihrung und Intensivierung des oralen
Praventionsprogrammes (Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe als
Einheit fUr die Zahngesundheit) kann tber die kommenden 5 Jahre in
Magdeburg mit einer weiteren Ruckentwicklung des Kariesbefalles bel der
jugendlichen Population gerechnet werden.
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Abklrzungsverzeichnis

AIDS — acquired immunodeficiency syndrom, erworbene
I mmunschwéche

BCG — Erreger der Tuberkulose

BSeuchG - Bundesseuchenschutzgesetz

BSHG — Bundessozialgesetzbuch

DMFT — Zahnstatus (D= karios, M= fehlend, F= geflillt , T= Zahn)
(Beschreibung Seite 61)

DPWV — Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband

DRK — Deutsches Rotes Kreuz

eVv. — eingetragener Verein

EW — Einwohner

GUS — Gemeinschaft unabhangiger Staaten
(ehem. Staaten der Sowjetunion)

HIV — human immunodeficiency virus (Erreger der AIDS-
Erkrankung)

ICD — Diagnosenschlissel fur Krankheiten, Verletzungen und
Todesursachen

V. — intravenos - (Injektion) in die Vene

KIHG — Kinder- und Jugendhilfegesetz

KOBES — Kontakt- und Beratungsstelle fuir Selbsthilfegruppen

Krh. — Krankheiten

LHI — Landeshygieneinstitut

LSA — Land Sachsen- Anhalt

Mb. — Morbus (Krankheit)

MASG — Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit

MMR — Masern- Mumps- Rételn

PSAG — Psychosoziae Arbeitsgemeinschaft

PsychKG - Gesetz tiber Hilfen firr psychisch Kranke und
Schutzmal3nahmen

SGB — Sozialgesetzbuch

SH — Selbsthilfe

SHG —  Selbsthilfegruppe

STD — sexual transmitted diseases (sexuell Ubertragbare
Krankheiten)

StGB — Strafgesetzbuch

STIKO — Standige Impfkommission

Tbhk, Tbc - Tuberkulose

Td — Tetanus- Diphtherie

U — Untersuchungen

VO — Verordnung

oo — bezogen auf 1.000

% o000 — bezogen auf 100.000 (der Bevolkerung)
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Erlauterung wichtiger Fachbegriffe

Nachfolgende Auffiihrung von Fachbegriffen erhebt nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit und wissenschaftliche Exaktheit. Sie soll lediglich eine Hilfe

zum Textverstandnis sain.

A

Abstinenz
Amoebenruhr
anikterisch
Anomalie
anonymisiert
Anorexie
Antikorper

Arteriosklerose

Asthma
&tiologisch, Atiologie
Ausscheider

Autopsie

B

bakteriell
Bakterium
Borreliose
Bronchien
Bronchopneumonie
Bronchitis

Bulimie

C

Campylobacter pylori
Caries decline
cerebral

Chirurgie

Cholera

chronische Krankheit
Coli- Enteritis

Colitis ulcerosa
coming-out

D

Demographie
Dermatologie
Designerdrogen

Desinfektion

Enthaltung von bestimmten Getrénken, Enthaltsamkeit
Tropenruhr, Gbertragbare | nfektionskrankheit

ohne Gelbférbung der Haut

Abweichung, Verénderung

Verzicht auf Namenszuordnung

ERstérung, Magersucht

vom Korper gebildete Abwehrstoffe bei
Vorhandensein von Antigenen

Erkrankung der Arterien (Blutgefal3e), verbunden mit
Verkakung und Verhértung, erschwert den Blutfluf3
Erkrankung der Atemwege

Lehre von Krankheitsursachen

Personen, die Erreger ausscheiden , ohne selbst
Krankheitszeichen zu haben

L eichenuntersuchung, L eichenoffnung

auf Bakterien bezogen, von Bakterien hervorgerufen
Mikroorganismus; Krankheitserreger

durch Zeckenbif3 hervorgerufene Erkrankung
Luftgefélde, Verzweigungen der Luftrohre

Infektion der Luftwege und der Lunge; Entztindung der
Bronchien

ERstdrung, ER-Brech-Sucht

Bakterium, Krankheitserreger

Kariesriickgang

das Grof3hirn betreffend

operative Heilkunst

I nfektionskrankheit, sog. Gallenbrechruhr
langdauernde, haufig wiederkehrende Krankheit
Ubertragbare, anzeigepflichtige Darmerkrankung der
Sauglinge

Dickdarmentziindung mit Geschwiirsbildung

sich zum Anderssein bekennen (v.a. Homosexuelle)

Beschreibung der Bevolkerung

L ehre von den Hauterkrankungen

neuzeitige, chemisch hergestellte, illegaleDrogen,
meist in Tablettenform

Keimabtdtung
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Destruktion
Diabetes,
Diabetes mellitus
Diphtherie

E
Encephalitis
Endemie

endokrin
Endokrinopathien

Entamoeba histolytica
Enteritis infectiosa
Epidemie

Escherichia coli
exponiert

Extraktion (extrahiert)
extrapulmonal

F
fakal
Fissurenversiegelung

Fluor

Fluor-Lack-
touchierungen

G

gastrointestinal
Gelbfieber
Gerontopsychiatrie
Gingiva
Gonokokken
Gonorrhoe

H
Haemophilus influenzae

Hepatitis
Herzinsuffizienz
I

ikterisch, Ikterus

I mmunisierung
I mmunitét

Indikation

Infektion
Integration

Zerstérung
Zuckerkrankheit

I nfektionskrankheit, Hals- Rachenbraune

Gehirnentztindung

standiges Vorkommen einer Infektionshaufung in
einem bestimmten Gebiet

Drisen und innere Sekrete betreffend

Krankheiten v.a.der hormonbildenden Drisen bzw.
Organe oder Gewebe

Amoebenart mit ausgepragten Formwechsel
ansteckende Darmerkrankung

massenhaftes Auftreten einer Infektionskrankheit in
oOrtlicher und zeitlicher Begrenzung

Kolibakterien

herausgehoben

Entfernung eines Zahnes

aul3erhalb der Lunge

den Kot betreffend

Verschlief3en der Griibchen und Furchen der
Backenzéhne mit Kunststoff

Halogen, manche Fluorverbindungen schtitzen vor
Karies

Zahnversiegelung

Magen und Darm betreffend
ansteckende Tropenkrankheit
Psychiatrie des alten Menschen
Zahnfleisch

Bakterien; Krankheltserreger
Geschlechtskrankheit

Erreger, der zu Komplikationen der Virusgrippe fuhren

kann
L eberentziindung, Gelbsucht
Herzmuskel schwéache ungentigende Herzleistung

Gelbfarbung der Haut

gezielte HerbeifUhrung der Immunitét
Unempfindlichkeit gegentiber Erregern nach
wiederholtem Kontakt

Beweggrund fur Anwendung bestimmter
Behandlungsmethoden oder Heilmittel
Ansteckung, ansteckende Erkrankung
Eingliederung
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Internist
intervenieren
Inzidenz
ischamisch

K

Karies
Keratoconjunktivitis
epidemica
kontaminiert

kurativ

L
Leberzirrhose
Legionellose
Leukamie
Logopéadie
Lokalisation
Lymphknoten

M
Malaria

Melanom

Meningitis
Meningokokken
Meningokokken-
meningitis
mikrobiell
Mikrobiologie

Molar
Morbiditéat

Mortalitét
Mumps
Myokardinfarkt

N
Neisseria
Neurologie

(@]
oral

P
Pankreas
Paratyphus

perinatal
peripher
Pertussis

Facharzt fur innere Erkrankungen

eingreifen

Neuerkrankungszahlen

oOrtliche Blutleere, Unterbrechung der arteriellen
Blutversorgung

Zahnfaule

Ubertragbare Horn- und Bindehautentziindung des
Auges

verseucht, mit Keimen verschmutzt

heilend

krankhafte Verénderung des L ebergewebes
Legionarskrankheit, I nfektionserkrankung
Blutkrebs

Sprachheilkunde

raumliche Lage

kleine Organe des Lymphsystems

ansteckende Erkrankung, v.a. in Tropen und
Subtropen; Wechselfieber

gutartige od. bosartige Neubildung des
pigmentbildenden Gewebes der Haut und des Auges
Hirnhautentzindung

Erreger der epidemischen Hirnhautentziindung
durch Meningokokken hervorgerufene Meningitis

auf mikroskopisch kleine L ebensformen bezogen
Lehre, die sich mit mikroskopisch kleinen Lebewesen
beschéftigt

Backenzahn

zusammenfassender Begriff fur das Erkranken und
das Kranksein

Sterblichkeit; Sterbeziffer

Ziegenpeter

Herzinfarkt

Bakteriengattung
L ehre von den Nervenerkrankungen

den Mund betreffend, mit dem Mund

Bauchspeicheldrise

Erkrankung des V erdauungssystems mit Fieber,
Milzschwellung und Darmgeschwiiren

Zeit um die Geburt herum

aul3en, am Rand liegend

Keuchhusten
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Pneumonie
Polio, Poliomyelitis

Population
Préavention
Prophylaxe
Prostata
Psychiatrie
psychisch

Psychologie
psychosozial

psychotherapeutisch,
Psychotherapie

R
Reaktivierung

Reduktion
Rehahilitation

Rifampicinprophylaxe

Rotaviren

S
Salmonellen
Salmonellosen

Scabies, Skabies
Sekret

Sektion

Serovar

Shigellen
Shigellose
Staphylokokken
Stomatologie
Streptokokken
Suizid
Symptom
Syndrom
Syphilis

T

Tetanus

L ungenentztindung

infektidse Erkrankung des Riickenmarks,
Kinderl&hmung

Bevolkerung, Bevolkerungsgruppe

Vorbeugung, Verhttung

vorbeugender Gesundheitsschutz
Vorsteherdriise

L ehre von den seelischen und geistigen Erkrankungen
die sedlischen und geistigen V orgénge betreffend;
seelisch

L ehre von den geistig-seelischen Vorgangen und
Verhaltensprozessen

das Psychische und Soziale in ihrer Abhéngigkeit
betreffend

Krankenbehandlung mittels psychologischer
Methoden

erneutes Auftreten eines Krankheitsprozesses,
Mal3nahme zur erneuten Aktivierung

Minderung, Verkleinerung, Herabsetzung
Wiederherstellung und Wiedereingliederung eines
durch Krankheit, Unfallfolgen od. angeborenen Fehler
Geschéadigten in korperlicher, geistiger und beruflicher
Hinsicht

medikamenttse V orbeugung gegen

Meningitis epidemica (Hirnhautentzindung)

Virus, Erreger von Magen- Darmentziindungen

Bakterien, Erreger von Darmkrankheiten

durch Salmonellen hervorgerufene
Darmerkrankungen; bakterielle Lebensmittelvergiftung
Krétze

Absonderung, v.a. von Driisen

L eichen6ffnung

Serotyp, Unterteilung aufgrund der Eigenschaften des
Erregers

Bakterien; Erreger der Bakterienruhr

Bakterienruhr

Bakteriengattung, bedingt Krankheitserreger
Zahnheilkunde

Bakteriengattung, bedingt Krankheitserreger
Selbsttotung

Krankheitszeichen

in Kombination auftretende Krankheitszeichen
ansteckende Geschlechtskrankheit

Wundstarrkrampf

76



Tuberkulose (Tbk,Thc)

Typhus

U
Urogenitalsystem
Urologie

\

Varicellen
Virus
Virushepatitis

Virus-
Meningoencephalitis
Viruspersistenz

Y
Yersinia
Y ersiniosen

Z
zerebral
Zoonose

durch Bakterien hervorgerufene, meist chronisch
verlaufende I nfektionskrankheit, die unterschiedliche
Organe befallen kann.

I nfektionskrankheit des V erdauungsssystems

System der Harn-und Geschlechtsorgane
L ehre von den Erkrankungen der Harnorgane

Windpocken

Mikroorganismus, Krankheitserreger

durch Viren hervorgerufene L ebererkrankung,
Virusgelbsucht

durch Viren hervorgerufene Hirnhautentziindung, die
auf das Hirn Ubergreift

Virus verbleibt tber langeren Zeitraum im Organismus
(mit oder ohne Krankheitserscheinungen) und
vermehrt sich dabel geringgradig.

Bakteriengattung
durch Y ersinia hervorgerufene Magen-
Darmerkrankung

das Grof3hirn betreffend
Tierkrankheit, dessen infektitse Erreger auf den
Menschen Ubertragen werden kénnen
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