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VORWORT

Band 3 der Fachheftreihe ,,Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung* trigt
den Titel ,,Gesundheit von Kindern — Epidemiologische Grundlagen*.

Die Publikation dokumentiert eine Expertentagung, die von der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung im Rahmen ihrer zielgruppenspezifischen Schwer-
punktsetzung ,,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen* im November 1996 ver-
anstaltet wurde.

Gemeinsamer Anspruch ist es, Prdventionsbemiihungen wissenschaftlich abzu-
sichern. Ziel der Tagung war es, aktuell zur Verfligung stehende Daten zur gesund-
heitlichen Situation von Kindern zusammenzutragen und — mit kritischer Wer-
tung der Datenqualitit — zentrale Gesundheitsprobleme und prioritire Hand-
lungsbedarfe mit Blick auf Moglichkeiten der Primérprdvention herauszuarbeiten.

Trotz einer heterogenen Datenlage gelang es, einschldgige Datenquellen zu analy-
sieren, relevante Ansatzpunkte herauszukristallisieren und Prioritdtensetzungen
zu diskutieren. Mit der Verdffentlichung werden die Tagungsergebnisse einer brei-
teren Fachoffentlichkeit zur Verfligung gestellt.

Ko6ln, April 1998 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufkldrung
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EINLEITUNG




Fiir den Bund erfiillt die BZgA die Funktion einer Clearingstelle fiir Gesundheitsforderung
und Privention. Diese Aufgabe umfaf$t qualititssichernde, koordinierende und unter-
stlitzende Aktivitéten, die sie auch in ihrem Schwerpunktbereich ,,Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen wahrnimmt.

Die Aktivierbarkeit von Gesundheitspotentialen gerade im friihen Kindesalter, die weit-
reichenden Wirkungen gelungener Forderung von Gesundheitskompetenzen in diesem
Alter und der leichte direkte Zugang zu Gruppen Altersgleicher — z.B. iiber Kindergirten,
Schulen, Vereine — alle diese Aspekte verleihen der Gesundheitsforderung fiir diese Ziel-
gruppe eine besondere und unumstrittene Bedeutung. Wesentliche Voraussetzung fiir ein
effektives und effizientes Vorgehen ist die Erarbeitung, Auswertung und Verbreitung von
wissenschaftlichen Grundlagen als Entscheidungshilfen und Orientierungsgrofien.

In Wahrnehmung ihrer Clearingaufgabe hat die BZgA am 14. November 1996 in Kéln eine
Expertentagung zum Thema ,,Gesundheit von Kindern — Epidemiologische Grundlagen*
durchgefiihrt. Die zentralen Fragen dieser Tagung lauteten:

* Fiir die Bestimmung zentraler Gesundheitsfragen und fiir die Priorititenselzung
sind aktuelle epidemiologische Daten von besonderer Bedeutung. Welche Daten-
quellen und Berichte geben (regelmdfsig) Auskunft tiber die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen?

e Fiir die Entwicklung von Strategien ist eine ndhere Bestimmung der Eniste-
bhungszusammenhdnge und Bedingungskontexte von Gesundheit und Gesund-
heilsbeeintrdchtigung im Kindesalter wichtig. Welche wissenschaftlichen Erkennit-
nisse liegen hierzu vor?

o Welche Prioritdtensetzungen und Leitlinien ergeben sich daraus?

o Welche Interventionsfelder und Zielgruppen sind im Zusammenhang mit be-
stimmten prioritdren Gesundbeilsfragen sinnvoll?

Ziel der Tagung war es, mit Experten relevante wissenschaftliche Erkenntnisse zusam-
menzutragen, auf dieser Basis zentrale Gesundheitsprobleme konsensuell herauszu-
arbeiten und umsetzungsbezogen Handlungsbedarf und Leitlinien der Gesundheits-
forderung zu diskutieren.

Den Fragestellungen entsprechend war die Expertentagung interdisziplinir ausgerichtet,
wobei ein Schwerpunkt bei der Einbeziehung sozialpddiatrischer und epidemiologischer
Erkenntnisse lag. Aufgrund der begrenzten Zeit mufite eine Auswahl getroffen werden aus
der Fiille von Einzelaspekten, die das Thema Gesundheitsférderung und Privention im
Kindes- und Jugendalter umfafit. Nach der Abkldarung von Datenquellen und -qualitdt zur
gesundheitlichen Lage von Kindern allgemein und Folgerungen fiir prioritdre Gesund-
heitsfragen (Kapitel 2) folgen die Tagungsbeitrige, die ausgewzhlte Gesundheitsindikato-
ren und deren Bedingungskontexte darstellen; sie wurden im Zusammenhang mit der For-
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mulierung sinnvoller Interventionsfelder, Zielgruppen und Handlungsbedarfe gemeinsam
diskutiert (Kapitel 3). Im 4. Kapitel wird exemplarisch das Thema ,,Unfélle und Bewe-
gungsstorungen im Kindesalter* vertieft. Kapitel 5 enthilt die Zusammenfassung.

Jedem Kapitel ist eine redaktionelle Vorbemerkung vorangestellt, die in den Kontext ein-

fithrt. Anschlieffend werden die Beitrdge der Referenten und Referentinnen wiedergegeben.
Die Kapitel schlieffen jeweils mit einer Zusammenfassung der gemeinsamen Diskussion.
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DATENQUELLEN, DATENQUALITAT

UND GESUNDHEITSBERICHTE



VORBEMERKUNG

Bei der Konzeption von Aktivititen der Gesundheitsaufklarung sind Prioritdten zu set-
zen. , Nicht alle Aufgaben konnen gleichzeitig und mit gleicher Intensitit in Angriff ge-
nommen werden. Gesundheitspolitische Prioridten liegen dort, wo durch Hdufigkeit,
Dauer und Schwere einer Erkrankung eine grofle Zahl von Biirgern betroffen ist oder
betroffen zu werden droht, die Krankheitshekimpfung hohe volkswirtschaftliche Kosten
mit sich bringt und vorbeugende Maffnahmen erfolgversprechend sind.* (BMFT [HG.]:
Gesundheitsforschung 2000. Programm der Bundesregierung. Bonn 1993, S. 16.) Auch
fiir die gesundheitliche Aufkldrung bezogen auf die Zielgruppe Kinder und Jugendliche
sind die Fragen und Probleme vorrangig, die hdufig sind, schwerwiegende Folgen im
Erwachsenenalter haben und die priventiv beeinflufSbar sind. Diese Spezifizierung
schliefSt seltene oder Bagatell-Erkrankungen aus, umfafSt aber immer noch ein breites
Spektrum an Gesundheitsaspekten.

Die Schwerpunktsetzung in diesem Sinn kann nur auf der Grundlage von epidemiolo-
gischen Erkenntnissen vorgenommen werden. Diese Daten sollten stindig aktualisiert
werden, da sie zugleich in der Erfassung von Trends Riickmeldungen {iber Veranderun-
gen der Problemlagen und iiber die Wirksamkeit von Interventionen geben, von hoher
Datenqualitit sein und das Spektrum relevanter Aspekte abdecken. Fiir die fundierte Be-
stimmung zentraler Gesundheitsfragen ist somit ausschlaggebend, welche aktuellen
Datenquellen mit welcher Datenqualitit regelm#flig Auskunft geben tiber den Gesund-
heitsstatus der Kinder und wie Daten z.B. iiber eine turnusméfige Gesundheitsbericht-
erstattung zugdnglich gemacht werden.

Die Frage nach der Datenlage und erste Erkenntnisse zu relevanten Gesundheitsfragen
bei Kindern stehen bei den ersten beiden Beitrdgen im Vordergrund. P. Allhoff gibt einen
Uberblick tiber relevante Quellen zum Thema ,,Gesundheit von Kindern in der Bundes-
republik Deutschland (2.2.). L. Altenhofen setzt sich kritisch mit der Datenlage bei den
gesetzlichen Friitherkennungsuntersuchungen auseinander und berichtet Ergebnisse
zur gesundheitlichen Lage von Kindern (2.3.). Der Beitrag von B.-M. Bellach geht auf
die Zusammenfassung von Ergebnissen aus diesen Datenquellen in der Gesundheitsbe-
richterstattung und in Berichten zur gesundheitlichen Lage von Kindern in einzelnen
Bundesldndern ein und liefert eine Einschitzung des zusitzlichen Datenbedarfs (2.4.).
In der gemeinsamen Diskussion (2.5.) wurden die existierenden turnusmifig und be-
volkerungsbezogen erhobenen Daten zur Gesundheit von Kindern — mit einer kritischen
Wertung der Datenqualitdt — bezogen auf ihren Beitrag fiir eine Prioritdtensetzung dis-
kutiert. Es wurde auch gefragt, welche psychosozialen Entwicklungsindikatoren, welche
Gesundheits- und Kompetenzindikatoren sinnvollerweise regelmif3ig erhoben werden
sollten und mit welchen Profilen die epidemiologische Fundierung gesundheitlicher
Aufklarung auf Dauer implementiert werden sollte.
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DATENQUELLEN ZUM THEMA
»GESUNDHEIT VON KINDERN
IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND*

Dr. Peter Allhoff, Institut fiir medizinische Forschungs-
beratung, Leverkusen

Epidemiologische Grundlagen fiir MaSnahmen auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung
dienen mehreren Zielen:

e Fiir die Prioritdtensetzung werden Daten {iber relevante, durch primire Priventions-
mafinahmen beeinflufbare Gesundheitsprobleme benétigt, wobei eine vergleichende
Bewertung verschiedener Problembereiche zu erreichen ist.

e Fiir die Durchftihrungsplanung stehen Daten im Vordergrund, die eine Entscheidung fiir
den besten Interventionsweg ermoglichen konnen.

e Fiir die Evaluation solcher Mafnahmen sind Daten relevant, die die Zielerreichung zu
beschreiben vermogen und mit denen externe Einflufifaktoren zu kontrollieren sind.

Mit steigender Aufgabenstufe und gleichzeitig steigendem Komplexititsgrad stehen immer
weniger der bendtigten spezifischen Daten zur Verfligung. Gleichzeitig steigt das Defizit an
relevanten Daten mit der abnehmenden klinischen Relevanz der Gesundheitsprobleme:
Wihrend fiir die Mortalitit relativ detaillierte Daten zur Verfligung stehen, gibt es fiir das
Thema Lebensbedingungen nur sehr wenige zugidngliche Quellen.

Diese Problematik schlédgt sich auch bei der folgenden Beschreibung einiger relevanter Da-
tenquellen nieder. Es wird jedoch versucht, indem z.B. Datenquellen mit zu Reviews auf-
bereiteten Daten einbezogen werden, einen tiber das o.g. erste Ziel hinausgehende Uberblick
zu geben.

DATENQUELLEN
PERIODISCH ERHOBENE DATEN

Statistisches Bundesamt Wiesbaden

Volkszdihlung

Totalerhebung (selbst ausgefiillter Fragebogen) der (west-)deutschen Bevolkerung 1950,
1961, 1970 und 1987. Die ausgewihlten Items betreffen den Personen- und Haushalts-
bezug, Alter (Geburtsjahr), Geschlecht, Sozialstatus, Religions- und Staatsangehéorigkeit.
Medizinisch relevante Angaben werden nur zu Medizinalberufen und zu medizinalen
wirtschaftlichen Tétigkeiten (Betriebe) erfafit.
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Gesundbeitsstatistik

Totalerhebung (aus den Standesimtern) fortlaufend seit 1946, aggregiert auf Bundes-, Lan-
des- und (eingeschrinkt) auf Kreisebene. Die ausgewzhlten Items betreffen Geburten (div.
Angaben insbesondere zu Korpergewicht und -linge sowie erkennbare Fehlbildungen in-
nerhalb der ersten drei Tage) und Todesflle (Todesursachenstatistik, div. Angaben tiber Al-
ter, Geschlecht, Verschliisselung des ursidchlich zum Tode fiihrenden Grundleidens nach
ICD9 und Ergdnzungsschliisseln).

Mikrozensus

Jahrliche 1%-Stichprobe (Interview und Fragebogen) aller Haushalte (obligatorisch) seit
1957. Die ausgewihlten Items betreffen Personen- und Haushaltsbezug, Alter und Ge-
schlecht, div. Angaben zum Sozialstatus, Krankenversicherungsschutz, Mobilitdt (unter
15 Jahren).

Gesundheitsstatistische Zusatzerbebung zum Mikrozensus

Jéhrliche 0,5%-Stichprobe aller Haushalte zusammen mit dem Mikrozensus (Teilnahme i.
w. freiwillig) seit 1963 bzw. vollstindig seit 1986 (alle drei Jahre). Die ausgew#hlten Items
betreffen Krankheiten wihrend der letzten vier Wochen (Dauer, Behandlung inkl. Kran-
kenhausbehandlung, Arbeitsunfihigkeit), Minderung der Erwerbsunfihigkeit.

Statistik der Strafsen- und Luftverkebrsunfdlle

Alle kontinuierlich auf Monats- und Jahresbasis erfafsten Unfille seit 1953 (Luftverkehrs-
unfille seit 1960). Die ausgewihlten Items betreffen Alter und Geschlecht der Unfallbetei-
ligten, Unfallursachen und Verletzungsgrad.

Schwerbebindertenstatistik

Totalerhebung aller anerkannten Schwerbehinderten seit 1979. Die ausgewdhlten Items
betreffen Alter und Geschlecht, Art, Ursache und Grad der Behinderung, Regionalitit
(< 4 Jahre, 4—15 Jahre).

RehabilitationsmafSnahmenstatistik

Jahrliche Totalerhebung aller abgeschlossenen Rehabilitationsmafinahmen seit 1971/
1981. Die ausgewidhlten Items betreffen Alter und Geschlecht, Sozialstatus und Beruf,
Rehabilitationstréger, bis zu drei Rehabilitationsmafinahmen nach Art, Dauer und Ergebnis.

Krankenhausstatistik

Totalerhebung aller Krankenhéduser seit 1935/1990. Die ausgewihlten Items betreffen
Charakteristika der KrankenhZuser, Bettenstatistik, Personalstatistik, Patientenstatistik,
Sektionen.
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Kassenirztliche Bundesvereinigung und Spitzenverbinde

der Krankenkassen

Dokumentation des gesetzlichen Krankbeitsfriiherkennungsprogramms fiir Kinder
Totalerhebung aller durchgefiihrten Fritherkennungsuntersuchungen von U3 bis U9 seit

1972, GKV-Versicherte. Die Items betreffen 37 Diagnosebezeichnungen, unterteilt nach erst-
maliger Erkennung, Verdachts- und gesicherter Diagnose.

Dokumentation tiber Mutterschafisvorsorge und Entbindungen

Aus den Ergebnissen der Perinatalerhebungen der Lander zusammengefafSte Statistik seit
1990. Die Items betreffen Inanspruchnahme, Prozefparameter etc.

Landesinstitut fiir den

Offentlichen Gesundheitsdienst LOGD (u.a.)

Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen

Erhebung von standardisierten Befunden der Schuleingangsuntersuchungen seit i{iber
30 Jahren; die Zusendung ist freiwillig. Die Items betreffen in erster Linie Schulreifepara-
meter, GrofSen- und Gewichtsmessung, Impfstatus etc.

Andere Linder bzw. Stéddte fiihren dhnliche Erhebungen durch (z.B. Berlin, Hamburg, Han-
nover, Hessen).

Ergebnisse der Kindergarten- und ViertkldfSler-Untersuchungen

Vergleichbar mit den Schuleingangsuntersuchungen, allerdings ohne flichendeckender
Durchfithrung.

Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) Bonn
Arzneimittelindex der GKV

Jéhrliche 1%o-Stichprobe aller Verordnungen ohne Personen- oder Diagnosebezug iber die
Apotheken. Er wird veroffentlicht als halbjahrliche Information zur Preis- (auch monat-
lich), Mengen- und Strukturentwicklung der 1.000 fithrenden Arzneimittel sowie jahrlich
im Arzneiverordnungsreport (Schwabe/Paffrath). Die ausgewdhlten Items betreffen Alter
und Geschlecht, Ausstellungsmonat, 4rztliche Gebietsbezeichnung, ABDA, Wirkstoff, Her-
steller, Preise.

Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein in Kiel
Krankenbauspatienten-Statistik Schleswig-Holstein (KHPS)

Jahrliche Erfassung aller Entlafdiagnosen seit 1969. Die Verdffentlichung erfolgt jihrlich
als ,, Die Krankheiten der Krankenhauspatienten in Schleswig-Holstein“. Die ausgewéhlten
Items betreffen Alter, Geschlecht, Angaben zur Einrichtung, zum Patienten, zu den
Kostentrdgern und zu Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD9.
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Nationales Referenzzentrum fiir die Epidemiologie von AIDS
AIDS-Fallregister

Sammlung von Meldungen iiber AIDS-Erkrankungen und -Todesfille sowie tiber positive
HIV-Bestitigungstests (unter 15 Jahren).

Universitit Mainz
Deutsches Kinderkrebsregister Mainz

Sammlung von Meldungen einschligiger Kliniken und Arzte; mit Einwilligung der Eltern
als personenbezogener Lingsschnitt.

Landesamt fiir Immissionsschutz Nordrhein-Westfalen
Wirkungskatasteruntersuchungen in Nordrhein-Westfalen

Regelmifiige Querschnittstudien in Regionen mit hoher Luftschadstoffbelastung und
einem unbelasteten Vergleichsgebiet seit 1976; untersucht werden Kinder im Lernanfinger-
alter und Frauen im 6. Lebensjahrzehnt. Die Items betreffen Symptome und Diagnosen,
Lungenfunktionsdiagnostik, immunologische und hdmatologische Analysen, Schadstoff-
konzentrationen im Blut, Urin und im Milchgebif.

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V.
Erndibrungsbericht

Expertise iiber allgemeine Fragen zu Erndhrungsgewohnheiten, Angeboten etc.; wechselnde
Spezialthemen z.T. mit Sondererhebungen.

EINMALIG ERHOBENE DATEN

Institut der Deutschen Zahniirzte
Nationaler IDZ-Survey

Erhebung zum Mundgesundheitszustand der Bevdlkerung in den alten Bundesldndern
(1989) und in den neuen Bundesldndern (1992) (8—9- und 13—14jéhrige).

Gesellschaft fiir Konsum-, Markt- und Absatzforschung (GfK) Niirnberg
Nationale Verzehrstudie

Befragung von je 540 Haushalten aus 20 anndhernd reprisentativen Regionen in den alten
Bundeslindern (entsprechend 0,5%.) mit Hilfe einer strukturierten Befragung und eines
7-Tage-Protokolls (Datenerhebung 1986—89). Zusitzlich erfolgt eine medizinische Er-
hebung bei ca. 2.000 Mitgliedern der befragten Haushalte (knapp 10%). Die Vertffent-
lichung erfolgte in Erndhrungsumschau 37/3 (1990), S. 102—107. Die ausgewihlten Items
betreffen Alter und Geschlecht, Haushaltstrukturdaten, Verhaltensvariablen, Angaben im
Erndhrungsprotokoll (Art, Menge, Verabreichung, Verpackung, Mahlzeiteneinnahme),
Blutwerte, Urinwerte, Trinkwasserproben.
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Infratest Gesundheitsforschung

Erhebung tiber Pflegebediirftige in Privathaushalten im Auftrag des Bundesministeriums
ftr Familie und Senioren 1991 (0—15j4hrige).

DATEN FUR SEKUNDARANALYSEN

Zentralarchiv fiir Empirische Sozialforschung der Universitit Koln

Datenbestandskatalog, Archivierung und Aufbereitung von sozialwissenschaftlichen Daten
zur Ausleihung fiir Sekunddranalysen; Beispiele fiir themenrelevante Daten, Sozialwissen-
schaften-Bus 7, Konsum und MifSbrauch von illegalen Drogen, alkoholischen Getridnken,
Medikamenten, Sexualverhalten von Mdnnern und Frauen in der Bundesrepublik Deutsch-
land etc.

REVIEWDATEN

National Library of Medicine

Diverse Datenpools mit Volltext, z.B. Guide to Clinical Preventive Services, AHCPR Techno-
logy Assessments and Reviews, NIH Consensus Development Program etc.

Cochrane Collaboration

Ubersichtarbeiten, Meta-Analysen etc. im Volltext, z.B. The Cochrane Database of Systema-
tic Reviews, The Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness, The Cochrane Control-
led Trials Register etc.

BEISPIEL FUR DIE NUTZUNG VON DATEN
ZUR PRIORITATENSETZUNG

Das gesetzliche Schwangerenvorsorgeprogramm hat in den letzten 20 Jahren zu einer dra-
stischen Reduktion der Sduglingssterblichkeit gefiihrt (Allhoff/Berg 1996). Der Zusam-
menhang zwischen Schwangerenvorsorge und perinatalem Outcome ist hdufig belegt wor-
den (z.B. Wallace 1982, Siegel 1985, Collatz et al. 1979). Dariiber hinaus spielen
miitterliche Verhaltensweisen und Einstellungen die Hauptrolle bei der (medizinischen)
Versorgung der Kinder. Miitter, die selbst nur selten zum Arzt gehen bzw. die Schwangeren-
vorsorge nicht in ausreichendem Mafle nutzen, neigen auch bei ihren Kindern zu geringer
Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsangebote (Newacheck/Halfon 1986, Berg-
mann/Tietze 1984). Insgesamt scheinen Miitter eine Vermittlerrolle zwischen Arzt oder
Zahnarzt und ihren Familienmitgliedern zu spielen. Miitter machen Arzttermine, beglei-
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ten zumindest ihre Kinder zum Arzt, erhalten Hinweise vom Arzt und sorgen fiir die Aus-
fithrung. Sollte es gelingen, Schwangere zu addquatem Vorsorgeverhalten zu motivieren,
so hat dies mit groffer Wahrscheinlichkeit einen positiven Einfluf§ auf die Inan-
spruchnahme der Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und generell auf
die familidre Compliance.

Daten der Perinatalerhebungen zeigen in diesem Zusammenhang, daf trotz durchschnitt-
lich gestiegener Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge Gruppen mit deutlich nied-
rigerer Wahrnehmung dieser Untersuchungen zu identifizieren sind. So erscheinen z.B.
Sozialhilfeempfingerinnen nur zu 60 % vor der 13. Schwangerschaftswoche zur Erstunter-
suchung, wihrend die iibrigen Frauen zu 90% die Erstuntersuchung rechtzeitig in An-
spruch nehmen; zu zehn und mehr Untersuchungen kommen nur knapp 50 % der Sozial-
hilfeempfiangerinnen im Gegensatz zu {iber 80 % der Gesamtgruppe. Auferdem werden im
Vergleich zur Gesamtgruppe rund ein Viertel mehr Kinder von Sozialhilfeempfingerinnen
aus der Geburtsklinik in eine Kinderklinik verlegt.

Damit konnte eine relevante Zielgruppe fiir primire Priventionsmafinahmen beschrieben
sein, deren Effektivitit unter Beriicksichtigung der o.g. Zusammenhznge und Befunde
evident sein diirfte. MaSnahmen wie das Projekt ,,Elternfiihrerschein®, das vor rund 20 Jah-
ren durchgefiihrt worden ist, Einbau von verhaltensrelevanten Informationen in ,Seifen-
opern‘ im Fernsehprogramm, Unterricht und Sprechstunde in Klassen des Berufsvorberei-
tungsjahr an berufsbildenden Schulen und nicht zuletzt Familienhebammen mit der
Aufgabe der nachgehenden Versorgung konnten anvisiert werden.
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DAS PROGRAMM ZUR KRANKHEITS-
FRUHERKENNUNG BEI KINDERN:
INANSPRUCHNAHME UND DATENLAGE

Dr. Lutz Altenhofen, Zentralinstitut fiir die kassenirzt-
liche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland,
Koln

GESETZLICHE GRUNDLAGEN

Das 1971 in den Regelleistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgenom-
mene Programm zur Krankheitsfriiherkennung bei Kindern (KFK) stellt eine Mafinahme
der Sekundérprivention dar. Allgemeine Zielsetzung des Programms ist die Fritherkennung
von Krankheiten, die die Entwicklung eines Kindes in korperlicher oder psychischer Hin-
sicht ,,in nicht geringfiigigem Umfang gefihrden* (§ 26, Abs. 1 SBG V).

Spezifische gesetzliche Vorgaben
zum Friherkennungsprogramm:

O ,Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
Anspruch auf Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten, die
ihre korperliche oder geistige Entwicklung in nicht geringfligigem MaBe
geféhrden.” (§ 26.1 SGB V)

Die allgemeinen Vorgaben des Gesetzgebers sehen im Hinblick auf Leistungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten in § 25.3 SGB V lediglich einige Minimalkriterien vor, die
grundsitzlich auch fiir sekundarpriventive MafSnahmen im Kindesalter Anwendung finden
sollen. Demnach besteht ein Anspruch auf Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen
der Gesetzlichen Krankenversicherung, sofern

., 1. essich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden konnen,

2. das Vor- oder Friithstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Mafinahmen er-
fafsbar ist,
die Krankheitszeichen medizinisch-technisch geniigend eindeutig zu erfassen sind,
geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Ver-
dachtsfille eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln*.

b

Die inhaltliche Ausgestaltung des Fritherkennungsprogramms obliegt dem Bundesaus-
schuf Arzte und Krankenkassen, insofern dieser Richtlinien zu formulieren hat, aus denen
die organisatorisch-strukturellen Merkmale der Untersuchungen und die Zielerkrankungen
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des Programms hervorgehen. In den Richtlinien zum Krankheitsfritherkennungspro-
gramm der Kinder wird beispielsweise geregelt, in welchen Lebensaltersstufen welche Ziel-
krankheiten bzw. Zielkrankheitskomplexe von Bedeutung sind und innerhalb welcher
altersbezogenen Fristen (,Toleranzgrenzen®) diese Untersuchungen durchgefiihrt werden
diirfen.

Untersuchungsalter und -zeitpunkte

Alter Untersuchungsstufe
e 1. Lebenstag U1
e 3.-10. Lebenswoche U2
e 4.- 6.Lebenswoche U3
e 3.— 4. Lebensmonat u4
® 6.— 7.Lebensmonat (VS
¢ 10.-12. Lebensmonat U6
e 21.-24. Lebensmonat u7
¢ 43.-48. Lebensmonat us
® 60.-64. Lebensmonat U9

Gegenwirtig umfafit das Programm neun Untersuchungen, die bei allen gesetzlich ver-
sicherten Kindern bis zum Ende des sechsten Lebensjahres in vorgegebenen zeitlichen In-
tervallen durchgefiihrt werden sollen.

Diese Untersuchungsstufen, von denen sechs in das erste Lebensjahr fallen, stellen polyva-
lente Filteruntersuchungen dar. Der Katalog der Zielkrankheiten ist aulerordentlich um-
fangreich und sehr komplex, insofern auf die frithzeitige Erfassung einer Vielzahl von un-
terschiedlichen Krankheiten oder von nicht prizise abgrenzbaren ,,Storungen* abgezielt
wird, die alle kirperlichen Organe oder Organsysteme betreffen.

Die Untersuchungen werden in den alten Bundesldndern zu ca. 83 % von niedergelassenen
Kinderirzten durchgefiihrt. Daneben bieten auch Allgemeinirzte und praktische Arzte diese
Untersuchungen an.

Beriicksichtigt man allein die 4rztlichen Honoraranspriiche fiir die einzelnen Friiherken-

nungsuntersuchungen, so fiihrten diese im Jahr 1992 in den alten Bundesldndern zu un-
mittelbaren Ausgaben der GKV in Hohe von ca. 142,8 Mio. DM.
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AKZEPTANZ

Das Krankheitsfriiherkennungsprogramm fiir Kinder ist von einer aufSerordentlich hohen
Akzeptanz gekennzeichnet.

Die Teilnahme an den einzelnen Untersuchungsstufen tibersteigt nach den jahrlichen Er-
hebungen der Spitzenverbinde der Krankenkassen zumindest bei den Untersuchungen in
den ersten beiden Lebensjahren die 90 %-Grenze. Die Akzeptanz der erst 1990 eingefiihrten
,U9° liegt hingegen noch auf relativ niedrigem Niveau. Mit Ausnahme dieser Untersuchung
weisen die Teilnahmeraten fiir alle Untersuchungsstufen seit mehreren Jahren eine stei-
gende Tendenz auf. Die entsprechenden Raten weisen fiir alle Untersuchungsstufen seit
1978 einen stetig steigenden Trend auf, der erst in jiingster Zeit leicht riickldufig ist und —
sofern die Angaben als valide anzusehen sind — méglicherweise einen gewissen ,S4ttigungs-
effekt’ widerspiegelt.

Einschriankend muf zu diesen Zahlen konzediert werden, daf die Validitit des Erhebungs-
verfahrens, auf dessen Grundlagen diese Raten berechnet werden, nicht sehr transparent ist.
Uberdies ist die wichtige Frage der individuellen Teilnahmekontinuitit iiber eine quer-
schnittliche Betrachtung nicht zu beantworten.

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, daf die Teilnahmebereitschaft an den Friiherken-
nungsuntersuchungen einen ausgeprigten Schichtgradienten aufweist, da insbesondere die
Teilnahmekontinuitit von Kindern aus Familien der unteren sozialen Schicht und von aus-
lindischen Kindern relativ gering ist (Collatz/Malzahn/Schmidt 1979; Albrecht et al. 1983).

Krankheitsfritherkennungsprogramm der Kinder
Teilnahmeraten 1993 (alte Bundeslander)
in Prozent
)1 95 94,4 93,9 92,1
100 82,4
75,2
80
60
40
20
0
us u4 us ue u7 us u9
Quelle: Angaben des AOK-Bundesverbands
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Krankheitsfritherkennungsprogramm fir Kinder
Teilnahmeraten 1978-1993 (alte Bundeslander)

in Prozent

100 1 ‘ | ‘;‘ﬁ—e“.'

| A LN

70 —T
60 g —

[~Us U4 ~U50-U6 ~U7 ~U8 U9 |
50 C T [T T T T

\
1977 1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993
1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994

Quelle: Angaben des AOK-Bundesverbands

PROGRAMMERGEBNISSE

Die Ergebnisse aus den Untersuchungsdokumentationen werden auf der Basis einer Voll-
erhebung querschnittlich analysiert und jahrlich durch die Spitzenverb4nde der Kranken-
kassen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung publiziert (KBV Standarddoku-
mentation 1993). Ausgewertet werden in erster Linie die H#ufigkeit ,unauffilliger
Untersuchungsbefunde nach Untersuchungsstufe und Geschlecht sowie die Hiufigkeit der
sogenannten Diagnosekennziffern (DKZ).

Betrachtet man die Haufigkeit auffilliger Untersuchungsbefunde nach Untersuchungsstu-
fen, so ist zu vermuten, dafl bei fiinf bis acht Prozent der untersuchten Kinder weiter-
fiihrende diagnostische Mafnahmen eingeleitet werden. Riickblickend auf die Ergebnisse
der Standardauswertungen zum Krankheitsfritherkennungsprogramm der Kinder fiir den
Bereich der alten Bundesldnder seit 1978 zeigt sich in den vergangenen Jahren bei allen Un-
tersuchungsstufen eine deutliche Abnahme des Anteils der Kinder, fiir die ,auffillige Be-
funde* vermerkt worden sind.

Wurden beispielsweise im Jahr 1978 bei immerhin 18 % der im Alter von drei Monaten un-
tersuchten Kinder ,auffillige Befunde® festgestellt, so betrug dieser Anteil im Jahr 1991 nur
noch 8,5%. Auch fiir die iibrigen Untersuchungsstufen 143t sich eine zum Teil ausgeprigte
Zunahme des Anteils der im Rahmen des Screenings unauffilligen Kinder verzeichnen.
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Krankheitsfriherkennungsprogramm fiir Kinder
Haufigkeit ,,unauffalliger Befunde*
(Madchen und Jungen)

in Prozent
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Quelle: Angaben des AOK-Bundesverbands

Da kaum anzunehmen ist, daf$ die Morbiditdt sich innerhalb dieses Zeitraums derart dra-
stisch gedindert hat, liegt es nahe anzunehmen, daf§ dieser Trend Anderungen im Doku-
mentationsverhalten reflektiert: Moglicherweise wird ein Krankheitsverdacht seltener in
den Untersuchungsheften festgehalten, oder er wird hdufiger unmittelbar abgeklart. Nicht
auszuschliefSen ist auch, dafl der Umfang tatsdchlich durchgefiihrter Fritherkennungsun-
tersuchungen je nach den Besonderheiten der sozialen und individuellen Entwicklungs-
situation des einzelnen Kindes flexibler gehandhabt wird, als es eigentlich in den entspre-
chenden Richtlinien vorgegeben ist.

Die Bedeutung der einzelnen Diagnosekennziffern (DKZ) variiert erwartungsgemaf je nach
Untersuchungsalter, wobei jede DKZ entweder als nicht niher spezifizierbare ,Diagnose’, als
,erstmalige Diagnose* oder als ,Verdachtsdiagnose‘ ausgewiesen wird. Im Vordergrund der
Untersuchungen im ersten Lebensjahr steht bei Mddchen und Jungen der Befund der sog.
Hiiftgelenksanomalie* (DKZ 33), der im wesentlichen als Oberbegriff fiir Hiiftgelenksdys-
plasien (Inzidenz 2—3 %) und -luxationen (Inzidenz 1-2 %.) aufgefafit werden diirfte.

In den folgenden Ausfithrungen werden ausschliefllich die relativen Haufigkeiten sog. ,Ver-
dachtsdiagnosen‘ beriicksichtigt. Aus den hier dargestellten Ranglisten, die auf der Grund-
lage der relativen Hdufigkeit der 5 wichtigsten Verdachtsdiagnosen des Fritherkennungs-
programms der Kinder erstellt wurden, wird deutlich, daf§ insbesondere bei Madchen die
Zahl der Hiiftgelenksanomalien‘ im Vergleich zu anderen Diagnosekennziffern aufSer-
ordentlich hoch ist.
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Krankheitsfritherkennungsprogramm fiir Kinder
Haufigkeit einzelner Zielkrankheiten U3 - U5
(Verdachtsdiagnosen - Madchen 1993)

Rang us U4 us
Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000
1 Huftgelenks- Hiftgelenks- Hiiftgelenks-
anomalien 323,8 |anomalien 196,6 anomalien 61,2
2 Cerebrale Cerebrale Cerebrale
Bewegungs- 28,7 Bewegungs- 60,8 Bewegungs- 36,6
stérungen stérungen stérungen
3 Herzfehlbil- and. funktion. and. funktion.
dungen 28,4 Entwicklungs- 20,4 Entwicklungs- 22,2
stérungen stérungen
4 andere Herzfehlbil- Herzfehlbil-
Skelett- 8,0 dungen 16,2 dungen 10,3
erkrankungen
5 Harnwegs- Hauterkran- Schielkrank-
fehlbildungen 7,7 kungen 9,5 heit 10,2

Krankheitsfritherkennungsprogramm fir Kinder
Haufigkeit einzelner Zielkrankheiten U3 - U5
(Verdachtsdiagnosen - Jungen 1993)

Rang us u4 us
Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000
1 Huftgelenks- Huftgelenks- Huftgelenks-
anomalien 244,2 |anomalien 180,5 anomalien 51,3
2 Cerebrale Cerebrale Cerebrale
Bewegungs- 32,2 Bewegungs- 83,1 Bewegungs- 43,3
stérungen stérungen stérungen
3 Herzfehlbil- and. funktion. and. funktion.
dungen 29,4 Entwicklungs- 27,3 Entwicklungs- 25,2
stérungen stérungen
4 Harnwegs- Herzfehlbil- Schielkrank-
fehlbildungen 12,8 dungen 14,9 heit 10,8
5 and. funktion. Hauterkran- Herzfehlbil-
Entwicklungs- 7,5 kungen 11,9 dungen 10,1
stérung
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Krankheitsfritherkennungsprogramm fur Kinder
Haufigkeit einzelner Zielkrankheiten U6 - U7
(Verdachtsdiagnosen - Madchen 1993)

Rang U6 u7z us
Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000
1 and. funktion. Sprachsto- Sprachsto-
Entwicklungs- 28,8 rungen 19,0 rungen 35,4
stérung
2 Hiiftgelenks- Schielkrank- Augener-
anomalien 17,9 heit 15,7 krankungen 17,2
3 Schielkrank- Herzfehlbil- Sehbehinde-
heit 16,7 dungen 10,1 rung, Blind- 14,8
heit
4 Cerebrale Skelettfehl- Schielkrank-
Bewegungs- 16,4 bildungen, 7,9 heit 14,4
stérungen andere
5 Herzfehlbil- and. funktion. Skelettfehl-
dungen 7,2 Entwicklungs- 7,8 bildungen, 12,7
stérungen andere

Krankheitsfritherkennungsprogramm fiir Kinder
Haufigkeit einzelner Zielkrankheiten U6 - U7
(Verdachtsdiagnosen - Jungen 1993)

Rang U6 u7 us
Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000 Zielkrankheit pro 10.000
1 and. funktion. Sprachsto- Sprachsto-
Entwicklungs- 29,6 rungen 33,8 rungen 57,9
stérung
2 Cerebrale Geschlechts- Emotionale,
Bewegungs- 19,0 organe, Fehl- 15,8 soz. Entwick- 20,4
stérungen bildungen lungsstérung
3 Schielkrank- Schielkrank- Geschlechts-
heit 18,1 heit 14,9 organe, Fehl- 19,3
bildungen
4 Huftgelenks- Herzfehlbil- and. funktion.
anomalien 12,4 dungen 10,4 Entwicklungs-| 19,0
stérungen
5 Geschlechts- and. funktion. Augener-
organe, Fehl- 8,9 Entwicklungs- 10,3 krankungen 18,1
bildungen stérungen
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Wihrend des gesamten ersten Lebensjahres zédhlt diese Zielkrankheit (DKZ 33) bei den
Miédchen und bei den Jungen zu den fiinf hdufigsten Diagnosestellungen, wobei die ent-
sprechenden Raten wihrend der spiteren Untersuchungsstufen deutlich gegeniiber den-
jenigen der Untersuchungen im Alter von sechs Wochen (U3) und drei Monaten (U4) ab-
nehmen. Die Haufigkeiten der hierauf in der Hiufigkeit folgenden Diagnosekennziffern
,Cerebrale Bewegungsstorungen’ bzw. ,Herzfehlbildungen’ sind demgegeniiber deutlich
geringer.

Rechnete man noch die Zahl der ,erstmalig gestellten‘ und ,nicht niher spezifizierten Dia-
gnosen‘ hinzu, so gelangt man zu dem Ergebnis, daf bei nahezu fiinf Prozent aller bei der
U3 untersuchten Madchen und etwa 3,5 % aller untersuchten Jungen als Ergebnis der Un-
tersuchungen eine |Hiiftgelenksanomalie* in die ,Gelben Untersuchungshefte‘ eingetragen
wird. Mithin ist davon auszugehen, dal annzhernd die Hilfte der insgesamt bei dieser Un-
tersuchungsstufe als ,auffillig‘ beurteilten Kinder aufgrund des Verdachts einer Fehlent-
wicklung der Hiiftgelenke weiteren diagnostischen Mafnahmen unterzogen wird.

Gegeniiber dieser Rangordnung fiir die friihen Untersuchungen treten im Kleinkindalter bei
Médchen und Jungen Sprach- und Sprechstérungen, emotionale und soziale Entwick-
lungsstérungen sowie Schielkrankheiten und andere Erkrankungen zunehmend in den
Vordergrund.

KRITIK AM PROGRAMM

Das Fritherkennungsprogramm ist in erster Linie als individualmedizinisches Programm
entwickelt worden, dessen urspriinglich anvisierte Schwerpunktbereiche heute zunehmend
in den Hintergrund zu treten scheinen. Nach Weidtman hat eine nachhaltige Verinderung
des Krankheitspanoramas infolge des weitgehenden Verschwindens von infektionsbeding-
ten und durch Mangelernzhrung bedingten Erkrankungen dazu gefiihrt, daf in der Praxis
der Fritherkennung die Entdeckung psychomotorischer Auffilligkeiten und die Beobach-
tung der psychischen und sozialen Entwicklung gegenwirtig einen hoheren Stellenwert ein-
nehmen. Dies aber fiihre zwangsldufig ,,zu groflen Schwierigkeiten bei der Auswahl geeig-
neter Screening-Methoden [...], die den Anforderungen an Screening-Fihigkeit — Reliabilitit
(Reproduzierbarkeit), Validitit (Giiltigkeit oder Richtigkeit), Einfachheit und Akzeptanz —
geniigen* (Weidtman 1989, S. 310; Schone 1992; Forfar 1988, S. 254ff.). Nach Schwartz
hebt dieses Untersuchungsprogramm auf die frithzeitige Entdeckung vieler Zielkrankhei-
ten ab, ,,bei denen eine versiumte Behandlung gefdhrlich ist, bei denen aber eine iiber-
fliissige Diagnostik nicht sehr riskant und teuer ist* (Schwartz 1980, S. 1401). Im Unter-
schied zu Fritherkennungsmafinahmen fiir das Erwachsenenalter sei es daher vertretbar, die
,Verdachtsschwelle sehr niedrig zu definieren, um nur ja alle Kranken zu entdecken unter
Inkaufnahme vieler falsch positiver Félle“ (Schwartz 1980, S. 1401).

Der frithzeitigen Entdeckbarkeit einer Vielzahl von pédiatrischen Erkrankungen oder Be-
hinderungen sind selbst bei groler Untersuchungserfahrung und optimaler Handhabung
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Kritik am Friuherkennungsprogramm fiir Kinder

¢ Geringe Inanspruchnahme durch untere soziale Schichten
¢ Nichtberticksichtigung bestimmter Zielkrankheiten

* Unzureichende Qualitat in der Durchflihrung der Friherkennungs-
maBnahmen (,Uber-/Unterdiagnostik®)

¢ Kein Ansatz zur Priméarpravention (Elternberatung)

e Geringe Aussagekraft der Dokumentation fiir epidemiologische Frage-
stellungen

der medizinischen Diagnostik Grenzen gesetzt. Ferner ist fiir eine erhebliche Zahl von Er-
krankungen eine prizise Abgrenzung der vielfiltigen Entwicklungsvarianten von patholo-
gischen Verldufen auflerordentlich schwierig.

Seit vielen Jahren werden kritische Einw4ande gegeniiber der Effektivitit und der Effizienz
des Fritherkennungsprogramms vorgebracht. So wird Kritik an der offenbar nicht rechtzei-
tigen Erfassung von Kindern mit Hor- und Sehstérungen geiibt (Peppler/Menz-Hackenberg
1983; Hohmann 1987). Andererseits hdlt man das Programm im Hinblick auf die in den
Richtlinien enthaltenen Vorgaben fiir iiberfrachtet (Ohlenberg-Antony/Neuhduser 1989),
betont den Mangel an standardisierten Untersuchungsverfahren (Goge 1988) und vermu-
tet eine nicht unerhebliche Uberdiagnostik bestimmter Krankheitsbilder, beispielsweise bei
Hiiftgelenksanomalien und cerebralen Bewegungsstorungen (Lajosi/Allhoff 1985).

Insgesamt mufd man zum gegenwirtigen Zeitpunkt festhalten, dafl die im Rahmen des
Fritherkennungsprogramms relevanten Erkrankungen vielfach Definitionsprobleme auf-
werfen, dal auch in den Richtlinien kaum standardisierte Untersuchungsverfahren zu
deren Erkennung vorgegeben werden und daf§ die vermuteten Effektivititsvorteile eines
Screenings gegeniiber einem rein klinisch orientierten Vorgehen bei einer Vielzahl von Ziel -
krankheiten zumindest umstritten sind (Zalewski 1985, S. 48; Collatz 1989). Nicht zuletzt
der Mangel an geeigneten epidemiologischen Untersuchungen diirfte die eher nach indivi-
dualmedizinischen als beviélkerungsmedizinischen Kriterien geleitete Auswahl von Ziel-
krankheiten dieses Fritherkennungsprogramms gefordert haben. Andererseits wird man an-
nehmen diirfen, daf infolge der regelmifiigen Vorstellung der Kinder zu den
Untersuchungen gewisse positive Nebeneffekte im Sinne der Elternaufkldrung {iber
Erndhrungsfragen, Pflege- und Erziehungsprobleme etc. erzielt werden (Weidtman 1989,
S.311).

Aus der Sicht der drztlichen Selbstverwaltung ist allerdings festzustellen, dafl in der gegen-
wiartigen Debatte tiber die angeblichen Grenzen der Finanzierbarkeit die gesetzlichen
Priventionsprogramme insgesamt starker unter dem Aspekt der durch sie induzierten Fol-
gebelastungen der vorgegebenen Budgets durch diagnostische und therapeutische Folge-
mafnahmen betrachtet werden miissen.
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GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG
DES BUNDES

VERWENDETE DATENQUELLEN IN LANDESGESUND-
HEITSBERICHTEN ZUM KINDES- UND JUGENDALTER

Dr. Birbel-Maria Bellach, Dr. Thomas Ziese,
Dr. Heidrun Kahl, Matthias Richter, Gabriela Roseler,
Robert Koch-Institut, Berlin

EINLEITUNG

Gesundheitsberichterstattung (GBE) soll kontinuierlich Verdnderungen der gesundheitli-
chen Lage in der Bevolkerung (Monitoring) unter Berticksichtigung demographischer und
sozialer Entwicklungen beobachten und einschitzen.

Die erste Stufe der GBE ist die Informationsbereitstellung, d.h. die Akquisition und Vorhal-
tung gesundheitsrelevanter Daten und Erhebungen. Auf deren Grundlage wird in einem
zweiten Schritt der Gesundheitsbericht erstellt, fiir den eine differenzierte Interpretation
der vorhandenen Daten und eine epidemiologische Bewertung durchgefiihrt wird. Der An-
spruch, daf$ dies, einmal standardisiert zu Papier gebracht, die Gesundheitspolitik oder die
Bevilkerung in ihrem Gesundheits- oder Inanspruchnahmeverhalten auch nur partiell
beeinflussen konne, realisiert sich nicht im Selbstlauf, sondern erfordert weitere Schritte.
Die Antwort auf die Frage, wer was wozu braucht, fiihrt zu in Inhalt und Form sehr diffe-
renzierten Formen der Gesundheitsberichterstattung. Diese Differenzierung erreicht Adres-
saten, deren Aktivitdten Ergebnisse wie abgeleitete Gesundheitsziele, Praventions- und In-
terventionsmafinahmen umsetzen. Dies kann Verhalten in der Bevolkerung verindern.
Eine Ubersicht {iber dieses Konzept des Regelkreises der GBE des Bundes gibt Abbildung 1.
Ab 1998 wird das Robert Koch-Institut die Federfithrung der Bundes-GBE {ibernehmen und
regelmifig die Gesundheitsberichte des Bundes herausgeben. Fiir eine adressatengerechte
Aufbereitung und Umsetzung der Gesundheitsberichte ist das RKI sehr an einer Zusam-
menarbeit mit der BZgA interessiert.

Eine eigene Gesundheitsberichterstattung des Bundes iiber Kinder und Jugendliche exi-
stiert zur Zeit nicht. Einige Lander geben jedoch Spezialberichte {iber die gesundheitliche
Situation fiir Kinder heraus. In diesen Berichten ist der oben beschriebene, interventions-
orientierte Ansatz bereits teilweise umgesetzt. Im folgenden soll eine grobe Ubersicht iiber
die bisher vorliegenden Berichte gegeben werden. Im Anschlufy werden die verwendeten
Datenquellen zusammengefaf3t und die Themenbereiche benannt, in denen eine Verbesse-
rung der Datenlage wiinschenswert ist. Aus der Ubersicht der in den Linderberichten ver-
wendeten Datenquellen wird deutlich, daf viele Linder eigene Studien durchfiihren, um
so gezielt Informationsdefizite fiir die regionale Gesundheitsberichterstattung schliefen
zu konnen.
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Gesundheitsberichterstattung zu Kindern und Jugendlichen
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Abb. 1

Fiir viele Aspekte einer handlungs- und evidenzorientierten Gesundheitsberichterstattung,
insbesondere zu den Bereichen soziales Umfeld, Krankheiten und Gesundheitsverhalten,
stehen zu wenig Datenquellen mit Aussagekraft fiir die Bundesebene zur Verfiigung.

In der Forschungsphase der Bundes-GBE wurde deutlich, daf$ grofle Teile der Berichte zu
Morbiditit, Gesundheitsverhalten, Gesundheitsrisiken und Inanspruchnahmeverhalten
der Bevilkerung nur mit den Daten der drei Durchginge des nationalen Gesundheitssur-
veys bzw. des ,,Survey Ost“ erstellt werden konnten.

Ubertrdgt man die Erfahrung der Bundes-GBE in der Forschungsphase auf die Gesund-
heitsberichterstattung fiir das Kindes- und Jugendalter, wird die Notwendigkeit eines Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys deutlich. Bei einer zweckmifSigen Konzipierung eines
solchen bundesweiten Surveys wiirden durch Synergieeffekte und modulare Linder-Bau-
steine sowohl auf regionaler als auch auf Bundesebene reprisentative Aussagen zu ge-
sundheitlich relevanten Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen méglich. Ein
Bundes-Gesundheitssurvey fiir Kinder und Jugendliche wiirde zusitzlich regionale Verglei-
che erleichtern, da mit einheitlichem Instrumentarium Daten erhoben wiirden und fiir
bundes- und ldnderspezifische Fragestellungen zur Verfiigung stiinden.
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ANALYSE VORLIEGENDER GESUNDHEITSBERICHTE
FUR DAS KINDES- UND JUGENDALTER

Gesundheitsberichte fiir Kinder und Jugendliche lagen fiir die folgenden Léander vor:
Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein.

In anderen Gesamtberichten der Lander sind Daten, die das Kindes- und Jugendalter be-
treffen, nur in eingeschranktem Umfang enthalten; teilweise wird in einigen Gesundheits-
berichten auf eine getrennte Publikation der Schuluntersuchungen verwiesen, in anderen
Berichten waren, wie z. B. in Hessen, die Ergebnisse der Fritherkennungs- und der Schul-
untersuchungen (Einschulungsdaten) mit im Gesamtbericht dargestellt.

BERICHT NORDRHEIN-WESTFALEN:
GESUNDHEIT DER KINDER IN NORDRHEIN-WESTFALEN

Der 1. Teil des Berichtes konzentriert sich auf die Darstellung von Handlungskonzepten
und Perspektiven der Landesregierung und stellt folgende gesundheitspolitische Schwer-
punkte in den Mittelpunkt:

Zur Verbesserung der GBE bei Kindern und Jugendlichen wird auf die Weiterentwicklung
der Berichtsmethodik bei Kinderdrzten und den Schuluntersuchungen hingewiesen. Dar-
tiber hinaus wird fiir den Kinder-Jugendgesundheitsdienst die Funktions- und Aufgabener-
weiterung (u. a. mit Blick auf die Bewertung von Bedingungen in Gemeinschaftseinrich-
tungen sowie die Zusammenarbeit mit Eltern, Lehrern, Behorden, Gesundheitseinrichtun-
gen und Krankenkassen) zur Diskussion gestellt. Die Bedeutung umweltmedizinischer
Aspekte auf die Kindergesundheit wird durch die Beteiligung an der internationalen
Asthma/Allergiestudie ISAAC und die Untersuchungen von Schadstoffen in der Umwelt
(Tabakrauch, Textilien, Verkehr, Baustoffe) beschrieben.

Initiativen im Bereich Gesundheit von Mutter und Kind (seit 1987) umfassen die Schaf-
fung von Perinatalzentren, ein Hebammenprojekt mit aufsuchender Betreuung und eine
Studie zum plotzlichen Kindstod (SIDS) mit Interventionsansitzen. Schwerpunkt in der
Impfstrategie bleibt weiterhin die Sicherung der Erfolge fiir Polio, Diphtherie und Tetanus
und die Steigerung der Impfrate fiir Masern, Mumps, Roteln, Pertussis etc. durch Ange-
bote fiir die entsprechenden Bevilkerungsgruppen.

Bei den Krebserkrankungen (insbesondere Leukdmie) wurde auch auf Versorgungsaspek-
te (beispielsweise die Behandlung in Spezialabteilungen und das Sichern der psychosozia-
len Betreuung) eingegangen. Schwerpunkt in der Pravention/Gesundheitsforderung bleibt
die Suchtprivention mit einem 1990 verabschiedeten Landesprogramm, das sich an Ur-
sachenforschung, Personlichkeitsstirkung und gesundheitsfordernder Gestaltung von Le-
bensrdumen orientiert. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Verkehrssicherheit mit einem Pro-
gramm, dessen MafSnahmen sich vorrangig auf eine Schulwegsicherung, Geschwindig-
keitsbegrenzung vor Schulen und die Verkehrserziehung (Fahrradhelme) konzentrieren.
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Im 2. Teil des Berichtes erfolgt eine umfassende Darstellung des Gesundheitszustandes an-
hand eines breiten Spektrums von Indikatoren. Beginnend mit der demographischen Ent-
wicklung wird die gesundheitliche Lage der Kinder altersm#fig gegliedert nach Sduglin-
gen, Vorschul- und Schulkindern dargestellt. Todesursachen werden ausfiihrlich fiir das
erste Lebensjahr beschrieben. Weiter wird zu wesentlichen Erkrankungen bzw. Gesund-
heitsmarkern, darunter Infektionskrankheiten, Diabetes, Epilepsie, Hor-, Seh- und Verhal-
tensstorungen, Erkrankungen des Skelettsystems, Zahnerkrankungen, Unfille, Erndhrung
und korperliche Aktivitdt berichtet.

Umfassend wird auch auf die Angebote und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung
eingegangen. Das Spektrum reicht von der Beschreibung der genetischen Beratung, der
pranatalen Diagnostik und der Schwangeren- und Neugeborenenversorgung, der ambu-
lanten und stationdren kinderirztlichen Versorgung, der wahrgenommenen Aufgaben
durch Gesundheitsimter und umweltmedizinische Ambulanzen bis zur Tétigkeit von
Selbsthilfegruppen. Auch die Anzahl von Betreuungseinrichtungen wie Kindergirten,
Horte, Heime und Sonderschulen wird dokumentiert. Im Abschnitt Umwelt und Gesund-
heit wird der Darstellung der Luftschadstoffe (Quellen, Verbreitung) ein breiter Raum ge-
widmet, ebenso den Studien zur Wirkung dieser Schadstoffe auf die kindliche Gesundheit.
Das betrifft Schadstoffe in der Luft durch Verkehr, Benzol, Schwermetalle, Radioaktivitit,
Lirm und Passivrauchen. Im letzten Abschnitt wird altersiibergreifend auf Themen wie Ge-
walt, AIDS, Allergien, Krebserkrankungen, Behinderungen und Ergebnisse zur subjektiven
Einschitzung des Gesundheitszustandes eingegangen.

Zu den einzelnen Indikatoren wird, wo es moglich ist, der Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt angegeben bzw. durch Literaturhinweise der Stand im internationalen Rahmen
eingeschitzt.

BERICHT BADEN-WURTTEMBERG:
ZUR GESUNDHEITLICHEN LAGE DER KINDER IN BADEN-WURTTEMBERG

Der Bericht orientiert sich an der Gliederung des Indikatorenkatalogs der AGLMB. Nach
den demographischen Angaben folgen sehr detailliert Ausfithrungen zur Pridvention. Sie
beginnen mit einer Darstellung der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge sowie
den Ergebnissen der Perinatalerhebungen zu Risikobefunden und Frithgeburten. Sehr
ausftihrlich wird auf das Neugeborenenscreening zur Erfassung von angeborenen Stoff-
wechselstorungen eingegangen. Bei den Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen wird
die Inanspruchnahme dargestellt. Es fehlen jedoch Angaben zu Entwicklungsstérungen
bzw. -auffilligkeiten.

Eine Darstellung des Impfstatus bei Einschulung erfolgt fiir Masern, Mumps, Roteln, Per-
tussis, Tuberkulose, Polio, Diphtherie und Tetanus. Auch wird die Problematik der Impf-
schiiden erwiihnt. Kariesprophylaxe wird als Gruppenprophylaxe durch den OGD seit 1989
durchgefiihrt. Der Bericht zeigt die Interventionserfolge anhand des DMFT-Indexes.
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Zu Umwelteinfliissen auf die Gesundheit werden Studienergebnisse zur Schadstoftbelastung
in der Muttermilch, Pseudokrupp-Studien zum Zusammenhang zwischen Luftschadstoffen
und kindlichen Atemwegserkrankungen und Allergieh4ufigkeit bei Erstkldflern angegeben.
Uber ,,Beobachtungsgesundheitsimter wurde 1992 bei Kindern ein Belastungsmonitoring
zur Schwermetallbelastung im Blut und ein Wirkungsmonitoring zur Luftbelastung und
Hiufigkeit/Schwere von Atemwegserkrankungen und Allergien begonnen.

Der Teil Krankheiten im Kindesalter umfaflt eine ausfiihrliche Darstellung wesentlicher
Infektionskrankheiten (Enteritis, Meningitis/Encephalitis und Virushepatitis). Wie bei den
Infektionserkrankungen sind auch die wichtigsten chronischen Krankheiten (Diabetes,
Mukoviszidose, Krebserkrankungen) sehr ausftihrlich dargestellt bis hin zu psychosozia-
len Aspekten der Betreuung.

Bei der Darstellung der Fehlbildungen und erworbenen Behinderungen wird auf die Be-
deutung sowohl der Perinatalerhebungen als auch auf das Mainzer Fehlbildungsregister
eingegangen. Weiter wird neben der Beschreibung der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung ausfiihrlich auf das Frithforderungssystem hingewiesen.

Der Bericht aus Baden-Wiirttemberg bietet einen Uberblick zu statistischen Grunddaten,
chronischen Krankheiten und geht besonders auf notwendige Betreuungseinrichtungen
(Frithférderung, Kita) ein. Die inhaltlichen Aussagen aus den Schuluntersuchungen sind
nicht enthalten, da sie gesondert publiziert werden.

Zur Suchtproblematik und zum Gesundheitsverhalten liegen nur Ergebnisse von Dritt-
kldBlern aus der ,,Pforzheimstudie* vor. Wir schitzen ein, daf die generelle Einbeziehung
von Studienergebnissen zu Gesundheitsproblemen, bei denen keine Routinedaten vorhan-
den sind, in diesem Bericht hervorzuheben ist, da dieses gleichzeitig Forschungsaktiviti-
ten belegt. Mittels dieser Darstellungsweise bietet der Bericht fiir unterschiedliche Interes-
senten eine Fiille von Informationen, auch wenn einige Themen (Gewalt, Mifsbrauch)
nicht behandelt werden.

BERICHT BRANDENBURG:
ZUR GESUNDHEIT DER SCHULANFANGER IM LAND BRANDENBURG;
AKTIONSPROGRAMM DES LANDES BRANDENBURG

Das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen legt zwei Berichte vor, die im
Rahmen einer Gesundheitsberichterstattung fiir Kinder und Jugendliche gesehen werden
konnen.

Der Bericht ,,Zur Gesundheit der Schulanfinger im Land Brandenburg hat drei Schwer-
punkte:
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1. Gesundheitszustand der Schulanfinger

2. Einflu§ der sozialen Lage auf Gesundheitsverhalten, Gesundheit, Inanspruchnahme
und Zugang zu Préiventionsmafinahmen

3. beispielhafte Beschreibung der Priventionsmaffnahmen zu Impfungen, Verkehrs-
unfillen und Jodversorgung.

Insgesamt ist der Bericht sehr anwendungsorientiert und arbeitet den Handlungsbedarf,
der sich aus der Einschitzung des Status quo ableitet, deutlich heraus. Im Anhang finden
sich umfangreiche Regionalvergleiche der Stidte und Landkreise innerhalb Branden-
burgs.

Der zweite Bericht ,, Aktionsprogramm des Landes Brandenburg — Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen beschreibt drei Schwerpunkte der Brandenburger Gesundheitsziele.
Der erste Schwerpunkt betrifft die Schwangerschaft und das Sduglingsalter. Beschrieben
werden die Ziele zur Verbesserung der Schwangerenbetreuung, zur Senkung der Friihge-
borenenrate, zur Senkung der Sduglingssterblichkeit, zur Verbesserung der Versorgung von
Sduglingen und zur Forderung des Stillens. Im zweiten Handlungsschwerpunkt, der sich
auf das Kleinkind- und Vorschulalter konzentriert, werden Mafnahmen zur Gesundheits-
forderung in Kindergirten und zur Frithférderung behinderter Kinder aufgefiihrt. Weitere
Gesundheitsziele fiir diese Altersgruppe betreffen den Impfschutz, Verkehrsunfille und
Mihandlung.

Kinder und Jugendliche im Schulalter bilden den dritten Schwerpunkt des Aktionspro-
gramms: Beschrieben werden die Maf$nahmen zu einer verstirkten Integration, zur Ge-
sundheitsforderung innerhalb von Schulen und zur Verbesserung der Zahngesundheit. Ein
weiterer Schwerpunkt ist der Suchtmittelkonsum von Jugendlichen. Schliefflich wird auch
noch kurz auf zukiinftige handlungsorientierte Auswertung und Bewertung der Schul-
reihenuntersuchungen eingegangen.

BERICHT HAMBURG:
GESUNDHEIT VON KINDERN UND JUGENDLICHEN IN HAMBURG

Auf der Grundlage bereits vorliegender Berichte (1990/1991) hat Hamburg versucht, den
Gesundheitsbericht durch die Formulierung neuer Zielvorgaben zu konkretisieren. Durch
das Aufzeigen von Interventionsbereichen und Uberlegungen zu erforderlichen Mafinah-
men sollte eine gemeinsame Orientierung der unterschiedlichen Akteure im Kinder- und
Jugendbereich erméglicht werden.

Die festgelegten Priorititen/Ziele greifen den Handlungsbedarf aus den ersten Berichten
auf. Sie umfassen die SST, untergewichtige Neugeborene, den Impfschutz, Gewalt gegen
Kinder, Stillférderung, legale Drogen, Korpergewicht, Zahngesundheit, ungewollte
Schwangerschaften, Suizid, Unfallhdufigkeit und die soziale Lage und Gesundheit.
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In den Abschnitten ,,Was ist geschehen?“ und ,,Wie geht’s weiter? werden durchgefiihrte
Mafnahmen sowie der Erfolg bzw. Miflerfolg im Hinblick auf die Zielvorgabe eingeschitzt
und Schluf¥folgerungen fiir das weitere Vorgehen gezogen. Dies umfafst auch das interdis-
ziplindre und intersektorale Herangehen an bestimmte Problemlosungen. Dabei werden
die Prioritdten in Abstimmung mit Fachleuten aus den Behdrden und Experten gesetzt. So-
mit wird eine groflere Transparenz und Akzeptanz von Zielvorgaben und Maf$nahmen bei
allen Berufsgruppen und Einrichtungen erreicht, die Verantwortung fiir die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen tragen.

BERICHT SCHLESWIG-HOLSTEIN:
ZUR GESUNDHEITSLAGE DER KINDER IN SCHLESWIG-HOLSTEIN

In der Grobstruktur entspricht der Bericht auch dem Gliederungsprinzip der zur Zeit auf-
gebauten Bundes-Gesundheitsberichterstattung.

Der Bericht beginnt mit einer Ubersicht zur Altersstruktur der Bevolkerung mit Schwer-
punkt bei den Kindern und Jugendlichen im Zeitverlauf. Es folgt eine Ubersicht zu einzel-
nen Todesursachen.

Zu den gesundheitlich relevanten Verhaltensweisen wird iiber Stillen, Beteiligung an Vor-
sorgeuntersuchungen und Impfungen berichtet. Weiter wird auf gesundheitliche Umwelt-
risiken eingegangen. Neben den Aussagen, die aus der Unfallstatistik gewonnen werden,
finden sich Informationen zu Riickstdnden in Frauenmilch und dem Ausmaf§ der Boden-
belastung auf Spielplitzen.

Im Bereich der medizinischen Infrastruktur werden der Umfang und die Art der Versor-
gung beschrieben. Schwerpunkt dieses Bereichs liegt in einer Ubersicht {iber titige Kin-
derirzte und die Leistungen der Kinderkrankenh#user bzw. Kinderabteilungen.

DATENQUELLEN DER GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG
IM KINDES- UND JUGENDALTER

Zu einzelnen Aspekten wird im folgenden nédher eingegangen:

Soziodemographische Angaben

Mortalitit

Morbiditéit/Fritherkennung
Gesundheitszustand/Entwicklung/Gesundheitsverhalten
Umwelt

SN AN A e

Betreuungs- und Fordereinrichtungen
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SOZIODEMOGRAPHISCHE ANGABEN

In der soziodemographischen Charakterisierung dieser Bevolkerungsgruppe werden neben
der Altersstruktur der Migrantenstatus, die Wohnsituation, der Familienstand und Sozial-
status dargestellt. Differenzierungen nach dem Bildungsgrad der Eltern, dem Anteil Al-
leinerziehender und Sozialhilfeempfinger sowie nach Angaben zur Betreuungssituation
sind nur zum Teil vorhanden. Das sind jedoch wichtige soziale Faktoren, deren Einfluf$ auf
den Gesundheitszustand vielfach nachgewiesen ist. Diese Parameter in Beziehung zu Ge-
sundheitsindikatoren ermoglichen erst das Erkennen von gesundheitlichen Problemlagen
und damit die Chance einer Préivention. Datenquellen fiir diese Angaben sind das Statisti-
sche Landesamt, das Sozialamt und der Mikrozensus.

MORTALITAT

Angaben zur Mortalitdt im ersten Lebensjahr fehlen kaum. Die Frith- und Spitsterblich-
keit und hiufigsten Todesursachen sind meist ausfiihrlich ausgewiesen. Dabei wird den
untergewichtigen Sduglingen und der SIDS-Problematik viel Raum gegeben. Als Quellen
werden die Todesursachenstatistik, die Perinatalerhebungen und das Fehlbildungsregister
genannt. Ein erfolgreiches priventives Vorgehen bei SIDS durch ein spezielles Programm
wird im Bericht aus Nordrhein-Westfalen beschrieben. Auch im Gesamtbericht Kéln wird
dieses Thema ausfiihrlich dargestellt.

In den folgenden Altersgruppen stehen Unfélle als Todesursache im Vordergrund, wobei
die verfiigharen Angaben nicht differenziert genug Auskunft tiber die Art der Unfille
(z. B. Freizeitbereich) geben. Als alleinige Quelle reicht die Verkehrsstatistik nicht aus.
Weiterhin sind fiir die Sterblichkeit im Kindesalter Tumorerkrankungen, insbesondere
die Leukdmie, von Bedeutung. Ausfiihrliche Darstellungen bieten die Berichte aus
Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen. Angaben dazu resultieren aus den Krebs-
registern der Linder, dem Kinderkrebsregister in Mainz und der Dachdokumentation
Krebs am RKI.

Das Thema HIV-Infektion und AIDS bei Kindern wird lediglich im Bericht aus Baden-Wiirt-
temberg behandelt, obwohl die soziale Problematik (Betreuung, Reaktionen des Umfeldes)
in der Offentlichkeit zunehmend an Bedeutung gewinnt.

MORBIDITAT/FRUHERKENNUNG

Bei der Morbiditdt werden meist Angaben zu den meldepflichtigen Infektionskrankheiten
dargestellt, auch zum Stand des Impfschutzes. Ausfiihrlich wird dazu im Gesundheits-
bericht aus Baden-Wiirttemberg auf einzelne Krankheitsbilder (Encephalitis/Meningitis,
Enteritis, Virushepatitis und Tuberkulose) eingegangen. Solche Angaben fehlen in ande-
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ren Berichten, ebenso Aussagen dariiber, wie hdufig andere akute Erkrankungen (z. B. der
Atemwege) auftreten, die gerade im Sduglings- und Kleinkindalter eine dominierende
Rolle auch fiir die Entwicklung chronischer Verldufe spielen.

Ergebnisse der Fritherkennungsuntersuchungen werden als Datenquellen zur Darstellung
der Hiufigkeit von Gesundheits- und Entwicklungsauffilligkeiten in den Gesundheitsbe-
richten kaum genutzt, vorrangig wird die Inanspruchnahme dargestellt. Angaben zu auf-
filligen Befunden an den Sinnesorganen, des Bewegungsapparates, des Nervensystems
bzw. zu speziellen Krankheitsbildern, wie Diabetes, Mukoviszidose, Neurodermitis/chroni-
schem Ekzem, resultieren daher tiberwiegend aus der Erfassung bei den Einschulungsun-
tersuchungen. Dies betrifft ebenso Angaben zu Allergien, wobei durch eine Reihe neuer
Studien jetzt verifizierte Ergebnisse zur Haufigkeit und Art allergischer Symptome und Er-
krankungen sowie Ursachenkomplexen vorliegen.

Psychische/soziale Verhaltensauffilligkeiten als Indikatoren werden nur im Bericht aus
Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen dargestellt. Ansonsten wird die kinder-
psychiatrische Versorgung eingeschitzt, deren Betreuungszahlen aber keinen Riickschlufl
auf die tatsdchliche Préivalenz bieten. Auf die Notwendigkeit einer besseren Erfassung von
Verhaltensauffilligkeiten wird dagegen im Bericht aus Berlin-Hohenschonhausen hinge-
wiesen. Das trifft auch auf Beschwerdehdufigkeiten zu, die gerade im Kindes- und Jugend-
alter Hinweise auf Belastungssituationen bieten.

GESUNDHEITSZUSTAND/ENTWICKLUNG/GESUNDHEITSVERHALTEN

Entwicklungsauffilligkeiten (z. B. Hor-, Sehstorungen, Stérungen der Sprachentwick-
lung und Motorik), die einer gezielten Frithbehandlung bzw. Friihforderung zugefiihrt
werden konnen, sind in den Friitherkennungsuntersuchungen unterreprisentiert und
h4ufig in den Berichten nicht ausgefiihrt. Auf die Notwendigkeit einer inhaltlich-metho-
dischen Uberpriifung und Verbesserung dieser Untersuchung wurde durch Experten be-
reits 1993 auf der Priventionskonferenz des BMG hingewiesen. Die Aktivititen des OGD
(Minster) und des Public Health-Projektes , Erweiterung der EUS* zielen auf diese Er-
fordernisse ab. In den Berichten aus NRW und Baden-Wiirttemberg wird auf die Friihfor-
derung sehr ausfiihrlich eingegangen. Dabei werden die Koordinierung und Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Trigern behandelt und Bedarfsliicken bei Fordereinrich-
tungen aufgezeigt.

Der Gesundheitszustand beziiglich der Beriicksichtigung normaler Entwicklungsparame-
ter (Korpergrofle und Korpergewicht, Reifemerkmale, z. B. Menarche) wird allein im Ber-
liner Gesundheitsbericht beschrieben. In der Regel findet nur Ubergewicht als Risikofaktor
Beachtung.
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Angaben iber das Gesundheitsverhalten resultieren in den Berichten vor allem aus regio-
nalen Studien wie z. B. der ,,Pforzheimstudie aus Baden-Wiirttemberg und der ,,Privalenz
des Konsums von Alkohol, Tabakwaren und illegalen Drogen bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen‘ des EFB Berlin. Dabei stehen gesundheitsschidigende Risikoverhaltenswei-
sen im Mittelpunkt. Stillverhalten, Sexualverhalten, sportliche Aktivititen werden eher sel-
ten dargestellt, was vielfach auch der mangelnden Datenlage geschuldet sein diirfte.

UMWELT

Umwelteinfliisse (Luftschadstoffe, Muttermilchbelastung) und soziale Aspekte in ihrem
Zusammenwirken auf die Gesundheit von Kindern wurden nur in einigen Berichten ange-
sprochen. Die Aussagen resultierten aus speziellen Untersuchungen.

BETREUUNGS-FORDEREINRICHTUNGEN

Die Darstellung der Institutionen und Strukturen, die fiir die Versorgung der Kinder und
Jugendlichen (Schwangerenvorsorge, sozialpddiatrische und sozialpidagogische Einrich-
tungen, OGD, kinderpsychiatrischer/sozialpsychologischer Dienst) verantwortlich sind,
umfaflt das Aufgabenspektrum, die Einschdtzung der Inanspruchnahme (HAufigkeit,
Griinde) und die Bedarfsdeckung.

QUELLEN

Die vom RKI erarbeitete Ubersicht macht deutlich, daf die Statistischen Landesdmter
und ghnliche Einrichtungen die wichtigsten Datenlieferanten darstellen. Das Spektrum
umfaft:

Statistische Landesdmter, Abt. beim Senat (Berlin), Senator fiir Gesundheit (Bremen),
Gesundheitsdamter, Statistisches Bundesamt, BMG-Veroffentlichungen, Landesgesund-
heitsdamter, Krebsregister der Lander, Landesamt fiir DV und Statistik (NRW).

Die Quellen der Schuleingangsuntersuchungen (EUS) und der Schulentlassungsuntersu-
chungen (SEU) werden hier ebenfalls eingeordnet, da sie meist in medizinalstatistischen
Abteilungen der Gesundheitsdmter ausgewertet werden. Das Landessozialamt und die
Behorden fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales werden als Quelle fiir die sozialen Daten an-
gefiihrt.

Diese wesentliche Datenquelle steht fiir die Bundesebene nicht zur Verfiigung.

Die Daten der KV und der Krankenkassen (AOK) werden selten als Quelle genannt. Obwohl
sie eine Vielzahl von dokumentierten #rztlichen Leistungen erfassen, werden sie kaum ge-
nutzt, da sie nicht immer ausreichend nach epidemiologischen Erfordernissen aufbereitet
sind.
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ZUSAMMENFASSUNG DER DISKUSSION

Die Beitrdge und die gemeinsame Diskussion zeigen, dafs ein breites Spektrum an nutz-
baren Quellen existiert, von Surveys tiber Melderegister bis zu heterogenen epidemiolo-
gischen Studien. Einige Daten werden speziell fiir die Zielgruppe Kinder (und Jugend-
liche) erhoben, andere Untersuchungen ermdglichen eine Auswertung bevolkerungs-
bezogener Daten fiir Kinder als gesonderte Altersgruppe. Die elektronischen Medien
ermoglichen es heute, auch Datenquellen z.B. aus den USA zu nutzen oder im Zentral-
archiv erhiltliche Datensétze einer Sekundirauswertung zu unterziehen.

Die Datenqualitdt der Erhebungen oder Erfassungen wurde z.T. kritisch diskutiert. Bei
einigen Datenquellen liefle sich die Datenqualitit verbessern, z.B. durch bundesweite
Standardisierungen (Einschulungsuntersuchungen) oder durch eine bessere Erfassung
und Erhohung der Teilnahmerate.

Eine Verkniipfung von differenzierten Indikatoren der sozialen Lage und Indikatoren
der Gesundheit bzw. der Entwicklung, wie sie fiir eine Zielgruppenprizisierung und die
Lokalisierung von Risikogruppen hilfreich wire, findet sich vor allem in kleinrdumige-
ren, d.h. in der Regel regional begrenzten Studien. Bei diesen Studien stellt sich aber die
Frage der Verallgemeinerbarkeit fiir das gesamte Bundesgebiet. Zudem wurde ange-
merkt, daf in einzelnen Untersuchungen haufig Gesundheitsdaten nicht nach sozialen
Merkmalen ausgewertet werden und daf die Vergleichbarkeit von Untersuchungen er-
schwert ist durch eine uneinheitliche Operationalisierung von Indikatoren der sozialen
Lage. Auswertungen unter Einbezug von Sozialindikatoren wurden aber als sinnvoll
und wichtig erachtet, da sie den Einfluf§ der Kontextbedingungen auf die Entstehung
von Problemen, von Risiko- ebenso wie von Protektivfaktoren abbilden kdnnen.

In der Diskussion wurde weiterhin aufgezeigt, dafl die Daten in der Regel problem- und
defizitorientiert erhoben werden. Auch ist die psychische und soziale Entwicklung von
Kindern nur schwer erfabar und in der medizinischen Diagnostik nur begrenzt ab-
bildbar. Da bei der Gesundheitsforderung fiir Kinder und Jugendliche der Aspekt der
Entwicklung der Person im Vordergrund steht, wurden Uberlegungen zur Formulierung
spezifischer Entwicklungsindikatoren neben Gesundheitsindikatoren fiir ein effizientes
turnusmafiges Monitoring des Gesundheitszustandes von Kindern eingefordert.

In der Diskussion bestdtigt wurden auch die Gesundheitsbeeintrichtigungen und Pro-
bleme, die als Ergebnisse der Friiherkennungsprogramme und der Schuleingangs-
untersuchungen berichtet worden waren, und die teilweise auch in den Gesundheits-
berichten der Linder aufgegriffen werden: Sprach- und Sprechstorungen, Augenerkran-
kungen und Sehbehinderungen, emotionale und soziale Entwicklungsstérungen und
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Bewegungsstorungen und Adipositas. Diese inhaltlichen Ergebnisse werden in den fol-
genden Beitrdgen vertieft.

Als Fazit wurde ein Bedarf an bundesweiten turnusméfligen Erhebungen mit relevanten
Entwicklungs- und Gesundheitsindikatoren festgestellt, die fiir ein Monitoring des Ge-
sundheitszustandes von Kindern geeignet sind. Diese Daten sollten zusammen mit den
anderen genannten Quellen in einer regelmifligen Gesundheitsberichterstattung fiir
Kinder aufbereitet und allgemein zugénglich gemacht werden.

46 FORSCHUNG UND PRAXIS DER GESUNDHEITSFORDERUNG, BAND 3



GESUNDHEIT VON KINDERN —

BEDINGUNGSKONTEXTE



VORBEMERKUNG

Fiir eine genauere Bestimmung von Risikoaffinitdten, Bedarfslagen, Interventionsfel-
dern fiir Zielgruppen von Gesundheitsforderung ist eine Analyse wichtig, welche Bevol-
kerungsgruppen in besonderem Maf3 bestimmte Problemlagen und ein Defizit an Ge-
sundheitsressourcen — Information, Motivation und Kompetenzen zu gesundheitsfor-
derlichem Verhalten — aufweisen und daher einen gezielten Bedarf an gesundheitlicher
Aufkldrung haben. Daten zur Verteilung von gesundheitlichen Problemen sollten er-
gianzt werden durch Untersuchungen zu differenzierten Entstehungskontexten und zur
Verteilung von Risiken und Protektivfaktoren.

Bekannt ist, dafl untere soziale Schichten aufgrund einer Kumulation von sozialen
und gesundheitlichen Problemen und einem schlechteren Zugang zu Gesundheitsres-
sourcen stdrker belastet sind. Hier sind vermittelnde Faktoren zwischen der Sozial-
schichtzugehorigkeit oder sozialer Benachteiligung einerseits und Gesundheitsproble-
men andererseits nzher zu benennen, um faf$bare Ansatzpunkte fiir gesundheitliche
Aufkldrung zu gewinnen.

Anhand der Ergebnisse dieser tiefer gehenden Analyse konnen Anforderungen an die Ge-
sundheitsforderung fiir Kinder diskutiert und kann der Bedarf im einzelnen bestimmt
werden.

H.G. Schlack stellt internationale Ergebnisse zum Einfluf§ sozialer Faktoren auf die
Gesundheit von Kindern — insbesondere relevant hier: Unfallhdufigkeit, chronische
Krankheiten und Bereitschaft zu gesundheitsbewufStem bzw. -schddigendem Verhalten
— dar und benennt giinstige und ungiinstige Faktoren fiir die mentale und sozio-emo-
tionale Entwicklung (3.2.). Der Beitrag von H. Mersmann zeigt anhand einer Auswer-
tung der Einschulungsuntersuchungen in Kéln 1996 nach Stadtteilen mit unterschied-
lich hoher Dichte von Sozialhilfeempfangern (die ihrerseits in Beziehung steht mit der
Héhe des Ausldnderanteils) einen linearen Zusammenhang zwischen sozialer Benach-
teiligung und spezifischen gesundheitlichen Beeintrichtigungen (3.3.). Ch. Palentien,
W. Settertobulte und K. Hurrelmann stellen unter anderem Ergebnisse des Bielefelder
Grundschulsurveys vor und diskutieren die Rolle der Familie als Umfeld gesundheitli-
cher Entwicklung, als Schutzfaktor, aber gerade in Zeiten sich verandernder familialer
Lebensbedingungen auch als Belastungsfaktor und als Mediator von Sozialschicht-
effekten (3.4.). In der gemeinsamen Diskussion wurden Leitlinien, Strategien und Be-
darfe, die sich aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen und aus den Erfahrungen
der Experten und Expertinnen als Konsequenzen fiir die Umsetzung von Gesund-
heitsforderung im Kindesalter herleiten lassen, diskutiert, Handlungsansitze und Ko-
operationspartner benannt und der Bedarf an Koordination und Informationsaustausch
festgestellt (3.5.).
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LEBENSWELTEN VON KINDERN ALS
DETERMINANTEN VON GESUNDHEIT
UND ENTWICKLUNG

Prof. Dr. Hans G. Schlack,
Rheinisches Kinderneurologisches Zentrum, Bonn

Der Begriff , Lebenswelten wird im Kontext dieser Darstellung als Ausdruck der unter-
schiedlichen Qualititen sozialer Lebensbedingungen benutzt, d.h. fiir soziales Privilegiert-
bzw. Benachteiligtsein und die damit verbundenen Auswirkungen auf Gesundheit und Ent-
wicklung.

Soziale und 6konomische Lebensverhiltnisse haben eine weitreichende Auswirkung auf die
Gesundheit und Lebenserwartung der Kinder. Am Ende des 19. Jahrhunderts wurde auf die
enorme Diskrepanz zwischen der hohen Kindersterblichkeit unter Arbeiterkindern und der
geringen, sich fast schon auf dem heutigen Niveau bewegenden Sterblichkeit unter den
Kindern der privilegierten Schichten des Adels hingewiesen. Heute, am Ende des 20. Jahr-
hunderts, in welchem grundlegende Verbesserungen des Gesundheitswesens, der sozialen
Sicherung und des Ausgleichs sozialer Benachteiligung erreicht wurden, bestehen gleich-
wohl noch immer erhebliche Unterschiede in der Gesundheit und den Entwicklungs-
chancen der Kinder, bedingt durch soziale und Skonomische Faktoren.

Welche Faktoren spielen dabei eine wesentliche Rolle? Man kann sie unterteilen in Krite-
rien der 4ufleren Lebensumstdnde und in Kriterien der sozialen Interaktion (Abb. 1).

FAKTOREN SOZIALER BENACHTEILIGUNG

I. AuBere Lebensumstinde

Niedriger Sozialstatus, Armut
Unvolistandigkeit/Instabilitat der Familie
Schlechte Wohnverhéltnisse
Minderheitenstatus, Ausgrenzung
Eingeschrankte Bildungschancen

Il. Soziale Interaktion

Unerwiinschtheit des Kindes, Vernachlassigung
Wenig oder einseitige Anregung

Psychische Erkrankung der Bezugsperson(en)
Gewalt in der Familie

Uberforderung des Kindes

Abb. 1
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Diese Differenzierung entspricht gewissermafen einer makroskopischen bzw. mikroskopi-
schen Betrachtungsweise. Dabei handelt es sich aber nicht um eine Auflistung voneinan-
der unabhéngiger Faktoren. Vielmehr sind die Belastungsfaktoren in den 4uf3eren Lebens-
bedingungen mehr oder weniger eng miteinander korreliert, und gemeinsam {iben sie
nachhaltigen Einfluf§ auf die Interaktion zwischen dem Kind und seinen Bezugspersonen
aus.

Kinder werden in ihre soziale Situation hineingeboren, und als AbhZngige konnen sie diese,
vor allem in den ersten Lebensjahren, nicht bestimmen oder verindern. Vergleiche zwischen
unterschiedlichen Lebensbedingungen von Kindern nehmen deshalb meist Bezug auf die
Familie, und zwar auf deren sozio-6konomischen Status. Als Kennzeichen des sozio-6ko-
nomischen Status dienen in erster Linie das Familieneinkommen, die berufliche Stellung
des ,,Familienoberhaupts* und die schulische Bildung der Eltern.

Obwohl es Griinde gibt, die Aussagekraft solcher Einzelkriterien in Frage zu stellen (z.B. in
einer Zeit, in der eine akademische Ausbildung keine Garantie gegen Arbeitslosigkeit und
Armut ist), ist es doch eindrucksvoll, in welchem Mafse die seelische und kérperliche Ge-
sundheit mit dem auf diese Weise definierten sozio-6konomischen Status zusammenhingt.
Dafiir einige Beispiele:

e Die intellektuelle Entwicklung hingt, vor allem vom 2. Lebensjahr an, entscheidend
vom sozio-okonomischen Status ab. Dies zeigt z.B. die Rochester-Lingsschnittstudie
(Sameroff u. Seifer 1983), ebenso wie viele andere Studien mit analogen Ergebnissen.

e Die Kompensation von biologischen Entwicklungsrisiken wird wesentlich von den Ein-
fliissen sozio-Gkonomischer Bedingungen bestimmt. Das ist in vielen Studien z. B. an
ehemals frithgeborenen Kindern bestitigt worden, z. B. in der Ziiricher Lingsschnitt-
studie (Largo et al. 1990).

Die folgenden Beispiele sind einer aktuellen britischen Dokumentation entnommen
(Woodroffe et al. 1993). Darin sind Daten zu Mortalitdt und Morbidit4t im Kindesalter nach
der Zugehorigkeit zu sozialen Schichten differenziert. Vergleichbare Daten aus Deutschland
liegen nicht vor. Die Schichtzugehorigkeit wird nach der beruflichen Qualifikation des
Haushaltsvorstands definiert, auf den Diagrammen jeweils links mit akademischen Beru-
fen (Arzte, Richter) beginnend (I); es folgen leitende Angestellte (II), qualifizierte Ange-
stellte mit nicht-manueller T4tigkeit (IIT N), Facharbeiter mit manueller T#tigkeit (ITI M),
minderqualifizierte Arbeiter (IV) und schlieflich ungelernte Arbeiter (V). Wie aus den
Befunden hervorgeht, sind Kinder aus niedrigen Sozialschichten in mehrfacher Hinsicht
gefihrdet:

e Die postnatale Sduglingssterblichkeit ist 2—3mal so hoch wie in den oberen Sozial-
schichten (Abb. 2).
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Postneonatal mortality: social class,
England and Wales 1990

Within marriage only

Per 1000 live births
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Source: OPCS DH3/24 Social class

Abb. 2: Postnatale Sauglingssterblichkeit und soziale Schicht

e Deutlich erhoht ist auch die Hiufigkeit von Kindern, die mit einem Gewicht von weni-
ger als 2.500 g geboren werden, einer Bedingung, die mit erh6htem Risiko von Todes-
fillen im 1. Lebensjahr und von Behinderungen verbunden ist (Abb. 3).

e Die Kindersterblichkeit jenseits des 1. Lebensjahres verhilt sich wie die Sduglings-
sterblichkeit (Abb. 4).

e Angeborene Fehlbildungen als Teilursache der Kindersterblichkeit treten in den unte-
ren Schichten gehéuft auf (Abb. 5). Eine der in dieser Statistik enthaltenen angebore-
nen Fehlbildungen ist die Spina bifida. Bei ihr ist inzwischen erwiesen, daf§ Folsdure-
mangel zu ihrer Entstehung disponiert bzw. dal prophylaktische Folsduresubstitution
bei Frauen das Auftreten von Spina bifida bei ihren Kindern verhindern kann. Dieses
Beispiel liefert ein Erkldrungsmodell zur Pathogenese: eingeschrinkte materielle
Lebensbedingungen — qualitativ unzureichende Erndhrung der werdenden Mutter —
pranatale Entwicklungsstorung des Kindes.

e Die Mortalititsrate durch Unfille ist 2—3mal hoher als bei Kindern aus hoheren Sozial-
schichten (Abb. 6). Hier werden die ungiinstigen Wohnverhiltnisse als wesentlicher
Bedingungsfaktor angesehen.

e Die Hiufigkeit verschiedener akuter Erkrankungen ist erhoht; beispielhaft wird die
Morbiditdt an Pneumonie bei Fiinfjihrigen dargestellt (Abb. 7).

e In dhnlicher, wenn auch nicht ganz so ausgeprigter Weise ist auch die Préivalenz
chronischer Erkrankungen erhoht (Abb. 8).
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Low birthweight: social class,
England and Wales 1990
Births under 2.500 g, within marriage only
Per 1.000 live births
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Abb. 3: Niedriges Geburtsgewicht und soziale Schicht

Mortality (all causes) age 1-14 years: social class,
England and Wales, 1979-80 and 1982-3

Four year averages

Per 100.000 population
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Abb. 4: Kindersterblichkeit und soziale Schicht

52 FORSCHUNG UND PRAXIS DER GESUNDHEITSFORDERUNG, BAND 3



8.0

6.0

4.0

2.0

0.0

Mortality from congenital anomalies age 1-14 years:
social class, England and Wales 1979-80 and 1982-3
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Abb. 5: Soziale Schicht und angeborene Fehlbildungen als Teilursache der Kindersterblichkeit

Mortality from injuries age 1-14 years: social class,
England and Wales 1979-80 and 1982-3
Four year averages

Per 100.000 population
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Abb. 6: Soziale Schicht und Mortalit4t durch Unfille
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Pneumonia by age five years: social class,
Great Britain 1975

Percent
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Abb. 7: Soziale Schicht und Morbiditdt an Pneumonie

Chronic iliness age 0-19 years:
socioeconomic group (limiting longstanding iliness),
Great Britain 1991
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Abb. 8: Soziale Schicht und Auftreten chronischer Erkrankungen
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e Und schlieflich nimmt das soziale Milieu offensichtlich Einflufs auf die Bereitschaft
zu gesundheitsbewufitem bzw. gesundheitsschidigendem Verhalten, hier dargestellt am
Beispiel des Rauchens (Abb. 9).

Smokers aged 16-19: socioeconomic group
of ‘head of household’, Great Britain 1990
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Source: E. Goddard, [ Professionals/employers and managers
personal communication Il Semi-skilled and unskilled manual

Abb. 9: Rauchverhalten und soziale Schicht

»Soziale Benachteiligung” bedeutet also offensichtlich das Aufwachsen unter Lebens-
bedingungen, in denen die korperlichen und seelischen Grundbediirfnisse des Kindes
wegen ungiinstiger duflerer Lebensbedingungen nicht ausreichend befriedigt werden.
Anhand von einigen Beispielen 14f3t sich deutlich machen, in welchem Umfang die Kinder
in Deutschland betroffen sind.

Das erste Beispiel betrifft die Armut, die auch in unserem noch immer sehr wohlhabenden
Land zunehmend in Erscheinung tritt. Im Armutsbericht des DGB und des DPWV (Hanesch
etal. 1994) wird von Armut gesprochen, wenn weniger als die Hélfte des durchschnittlichen
Einkommens der Bevolkerung zur Verfiigung steht; dieser Grenzwert stimmt weitgehend mit
dem Anspruch auf Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BSHG tiberein. Kinder sind in be-
sonderem Mafle von Armut betroffen (Abb. 10), nimlich jedes 7. Kind, wihrend es im Be-
volkerungsdurchschnitt ,,nur* jeden 11. Mitbiirger betrifft. Kinder, reichtum* ist ein Schritt
auf dem Weg zur Armut, ganz besonders bei arbeitslosen und/oder alleinerziehenden
Eltern (Hanesch et al. 1994).
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Armut und Wohnungsnot in Deutschland
in Prozent
40
30
20
10,5
10765
0 .
Einkommensarmut Wohnraumunterversorgung
[ Deutsche, West [l Deutsche, Ost [l Auslander
Quelle: W. Hanesch u. a. (1994): Armut in Deutschland

Abb. 10

Zumindest statistisch gesehen bedeutet es auch eine soziale Benachteiligung, ein Auslin-
derkind in Deutschland zu sein. Ausldndische Familien sind hdufiger arm, in noch viel stir-
kerem Umfang sind sie aber durch ungiinstige Wohnverhiltnisse benachteiligt (Hanesch
et al. 1994). Daf ausldndische Kleinkinder doppelt so hdufig todlich verungliicken wie
deutsche (Projektgruppe ,,Prioritire Gesundheitsziele“, 1990), hat sehr wahrscheinlich mit
den Wohnbedingungen zu tun.

Eine andere Facette der Schwierigkeiten ausldndischer Kinder sind ihre geringeren Bil-
dungschancen: Mehr als jedes fiinfte Kind geht von der Schule ab, ohne den Abschluf einer
allgemeinbildenden Schule erreicht zu haben (21,6 %) — 3,5mal mehr als deutsche Kinder
(6,0%) (7. Jugendbericht, 1990).

Die sozio-okonomischen Bedingungen nehmen also in vielfiltiger Weise Einfluf§ auf die
Gesundheit und die Entwicklung von Kindern. Von den materiellen Ressourcen einer Fa-
milie hidngen z. B. die Qualitit der Erndhrung von werdenden Miittern und Kindern, die
Grofle und Ausstattung der Wohnung und die Annehmlichkeit oder Gefdhrlichkeit der
Wohnumgebung ab. Gesundheitsbewufites Verhalten (z. B. Stillen, Inanspruchnahme von
Vorsorgemafinahmen, Verzicht auf das Rauchen usw.) steht in Zusammenhang mit dem
Bildungsgrad der Eltern.

Da die verschiedenen Belastungsfaktoren miteinander verkniipft sind und sich mehr oder
weniger wechselseitig bedingen, gibt es keine linear-kausale Verbindung zwischen einzel-
nen Ursachen und den zitierten Folgen. Vielmehr ist von einem komplexen Bedingungs-

56 FORSCHUNG UND PRAXIS DER GESUNDHEITSFORDERUNG, BAND 3



geflige auszugehen. Sameroff und Seifer (1983) konnten daraus mit Hilfe der Faktoren-
analyse vier pathogenetisch bedeutsame Komplexe differenzieren:

1. sozio-6konomischer Status der Familie,

2. psychische Erkrankung der Mutter oder des Vaters,

3. elterliche Einstellungen, Wertvorstellungen und Verhaltensnormen,
4. kritische Lebensereignisse.

In der Gewichtung ist der sozio-6konomische Status der bedeutsamste Faktor fiir die intel-
lektuelle Entwicklung, wogegen die soziale und emotionale Entwicklung in erster Linie
durch psychische Erkrankungen der Hauptbezugsperson belastet wird (Abb. 11).

Die Erfiillung der psychischen Grundbediirfnisse des Kindes ist abhzngig von der Interak-
tion mit seinen Bezugspersonen, und die Interaktion ihrerseits wird wesentlich bestimmt
durch die Lebensumstidnde der Eltern und des Kindes selbst.

Lingsschnittstudien, in welchen biologische und psychosoziale Risiken in ihrer Aus- und
Wechselwirkung auf die geistige und seelische Entwicklung von Kindern untersucht wer-
den, zeigen iibereinstimmend die dominierende Bedeutung der psychosozialen Faktoren.
In der Hawaii-Studie (Werner et al. 1968, 1971), der #ltesten und bertihmtesten dieser Stu-
dien, wurde die bis dahin vorherrschende Ansicht tiber den vorrangigen und andauernden
Einfluf§ (hirn-)organischer Faktoren als Ursache von Entwicklungsstorungen widerlegt;
spitestens vom 2. Lebensjahr an spielen psychosoziale Bedingungen (die ,,Lebenswelt* im
oben definierten Sinne) die ausschlaggebende Rolle.

Rangfolge unglnstiger Faktoren
fur die mentale Entwicklung

1. Sozio-6konomischer Status

2. Erziehungshaltungen und Verhaltensnormen
3. Besondere Belastungen und Krisen

4. Psychische Erkrankung der Bezugsperson

Rangfolge unglinstiger Faktoren
fur die sozio-emotionale Entwicklung

1. Psychische Erkrankung der Bezugsperson
2. Sozio-6konomischer Status

3. Erziehungshaltungen und Verhaltensnormen
4. Besondere Belastungen und Krisen

Quelle: Sameroff u. Seifer 1983

Abb. 11
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Diese Ergebnisse wurden auch durch vergleichbare Untersuchungen in Deutschland be-
stétigt (Meyer-Probst/Teichmann 1984; Esser et al. 1994, 1995). Sie zeigen dariiber hinaus,
dafl organisch bedingte Entwicklungsrisiken durch giinstige psychosoziale Bedingungen
kompensiert werden konnen. Die entscheidenden Einfliisse spielen sich im Mikrokosmos
der sozialen Interaktion ab, deren Qualitit von Faktoren wie Emotion, Zirtlichkeit, Voka-
lisation, Fehlen verbaler Restriktionen, Kongruenz/Echtheit, Variabilitit, Reaktivitdt und
Stimulation bestimmt wird (Esser et al. 1994). Im wesentlichen werden diese Faktoren
durch das Erziehungsverhalten des Erwachsenen vermittelt, wihrend der Anteil des Kindes
(z. B. durch bestimmte Temperamentsmerkmale) primér vergleichsweise gering ist.

Sekundir trigt allerdings das Kind zu einer nachteiligen Interaktion bei, wenn es als Re-
aktion auf ungiinstige Umgangs- und Erziehungsweisen Storungen der Emotionalitit und
des Verhaltens entwickelt; so entsteht ein circulus vitiosus. In der Mannheimer Studie (Esser
et al. 1995) geben die statistischen Zusammenhinge einen eindeutigen Beleg fiir diese
Transaktionshypothese. Daher ist es auch verstandlich und naheliegend, daf die Qualitit
der Mutter-Kind-Interaktion das Kriterium war, welches die Entwicklung des Kindes am
besten vorhersagte (Esser et al. 1994, 1995).

Weiterhin gibt es einen hoch signifikanten statistischen Zusammenhang zwischen den Kri-
terien psychosozialer Belastung und ungiinstigen Erziehungs- bzw. Interaktionsweisen,
auflerdem auch zwischen psychosozialen Risiken und belastenden Lebensereignissen (z. B.
Krankenhausaufenthalte, Notlagen, Trennung der Eltern, Verlust von Bezugspersonen, ge-
walttdtige Auseinandersetzungen in der Familie u. a.). Es besteht somit eine generelle Ten-
denz zur Vernetzung von psychosozialen Belastungsfaktoren, die zu einer Uberforderung
der Bezugspersonen durch die Lebensumstinde fiihrt. Ein hidufiger Ausdruck dieser Uber-
forderung sind depressive Storungen, die vor allem bei Miittern auftreten. In den USA wird
die Privalenz depressiver Storungen in bestimmten Risikopopulationen (junge Unter-
schichtmiitter) mit iber 50 % angegeben (Zuckerman/Beardslee 1987). Die sehr nachteilige
Auswirkung miitterlicher Depressivitdt auf die Mutter-Kind-Interaktion und damit auf die
Entwicklung der Kinder ist in zahlreichen Studien nachgewiesen worden (Sameroff/Seifer
1983; Fergusson et al. 1984; Cox et al. 1987). Hoher Verbrauch bzw. Abusus von Psycho-
pharmaka ist dann das hidufige Resultat inaddquater Strefbewiltigungsstrategien
(Borchert/Collatz 1993).

Eine wichtige stiitzende Funktion hat vor allem fiir psychosozial belastete Miitter das ,,s0-
ziale Netzwerk“, welches von Personen gebildet wird, die fiir die Mutter einerseits als Be-
zugspersonen von Bedeutung sind, sie andererseits in ihren miitterlichen Aufgaben unter-
stiitzen (Jennings et al. 1991). Ein gut funktionierendes soziales Netzwerk verbessert nicht
nur die Interaktion zwischen Mutter und Kind, sondern auch die somatische Gesundheit
von Mutter und Kind (Oakley et al. 1994). Erfolgreiche Interventionen zur Verbesserung der
Mutter-Kind-Interaktion konnen bereits eingetretene neuropsychiatrische Storungen beim
Kind wieder riickgdngig machen und dadurch auch zur seelischen Gesundheit der Mutter
beitragen (Esser et al. 1994).
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Ungtlinstige Interaktionen konnen im weiteren Verlauf der Kindheit und Adoleszenz eine Ei-
gendynamik entwickeln und zu einer Zunahme neuropsychiatrischer Storungen fithren. In
einer tschechischen Studie iiber unerwiinschte Kinder (ihre Unerwiinschtheit war dadurch
belegt, dafl sie nach zweimalig abgelehntem Antrag auf Schwangerschaftsunterbrechung
geboren waren) nahmen die Probleme zwischen dem Einschulungs- und dem Erwachse-
nenalter an Auspriagung und Haufigkeit zu. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe waren
vermehrt Stérungen des Sozialverhaltens, Alkoholismus und Delinquenz zu registrieren
(Matejcek 1990). Andererseits wurde u. a. in der Hawaii-Studie festgestellt, daf langfristig
die nachteiligen Folgen sehr ungiinstiger familidrer Bedingungen in vielen Fillen kom-
pensiert werden konnen, wenn ein auflerfamilidres soziales Netzwerk vorhanden ist
(Werner/Smith 1992).

Es ist ein bemerkenswertes und zugleich beunruhigendes Phdnomen, daf fast alle syste-
matischen Untersuchungen tiber den Zusammenhang von sozialen Lebensbedingungen
mit Kindergesundheit und kindlicher Entwicklung aus dem Ausland stammen. Es besteht
zwar wenig Zweifel daran, daf diese Ergebnisse grundsitzlich auch auf Deutschland iiber-
tragbar sind, daf} also Deutschland keine gliickliche Insel egalitdrer Voraussetzungen fiir
alle Kinder ist. Trotzdem gibt es sicherlich spezielle Bedingungen in unserem Land, die zu
kennen die notwendige Voraussetzung fiir eine gezielte Vorsorge wire.

Ohne Zweifel besteht ein Bedarf an sozialkompensatorischen Initiativen, insbesondere zur
Privention von Gesundheits- und Entwicklungsstorungen bei Kindern, und zwar in
zunehmendem Umfang aufgrund der sich verschirfenden Armutsproblematik. Ebenso
notwendig ist es, dafiir eine ausreichende Basis an sozialepidemiologischen Daten zu
schaffen.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. Hans G. Schlack

Rheinisches Kinderneurologisches Zentrum
Waldenburger Ring 46

53119 Bonn
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GESUNDHEIT VON SCHULANFANGERN -
AUSWIRKUNGEN SOZIALER
BENACHTEILIGUNGEN

Dr. Heiner Mersmann, Gesundheitsamt, Koln

EINLEITUNG

Bei dieser Thematik stellen sich zun4chst zwei Fragen:

1. Welche gesundheitlichen Aspekte sind fiir Schulanfinger — insbesondere hinsichtlich
Schule — relevant?

2. Welche sozialen Benachteiligungen lassen sich — individuell und bevolkerungsmedi-
zinisch betrachtet — (regional unterschiedlich) nachweisen?

Gesundheit ist in diesem Zusammenhang vor allem aus der sozialmedizinischen Sichtweise
zu betrachten. Die individualmedizinischen Belange der sechsjdhrigen Kinder finden sei-
tens der vertragsirztlichen Versorgung zur Zeit noch ausreichende Beachtung. Dies gilt in
dem Mafle, in dem seitens der Eltern entsprechende Leistungen veranlafit werden. Insbe-
sondere bei priventiven Mafinahmen ist dies leider nicht ausreichend der Fall. Hier ist von
Bedeutung, daf§ dort das Gesundheitsamt subsididr und sozialkompensatorisch titig wird,
wo Sorgeberechtigte dies nicht vermogen. Somit sind neben den individuellen medizini-
schen Problemen der von der kassenérztlichen Versorgung nicht erreichten Klientel simt-
liche individuellen und sozialen Aspekte aller (Schul-)Kinder von Bedeutung, die im en-
geren Sinne einen Einfluff auf die Schullaufbahn haben, im weiteren Sinne auf die
Integration des Kindes in eine Gemeinschaftseinrichtung — bzw. in die Gemeinschaft
schlechthin. Auferdem miissen solche Aspekte eine besondere Beachtung finden, die das
Zusammenleben in der Gemeinschaft in besonderer Weise beeinflussen und (die Ausbrei-
tung von) Krankheiten verhindern bzw. Gesundheit fordern helfen (Vorsorge, Impfungen,
betriebsmedizinische Aspekte u.a.)

Beziiglich sozialer Benachteiligungen sind zahlreiche Faktoren bekannt, die sich negativ
auf Gesundheit und Gesundheitsverhalten auswirken. Dies sind insbesondere Armut, Ar-
beitslosigkeit, niedriges Bildungsniveau der Eltern, ausldndische Nationalitdt, beengte
Wohnverhiltnisse, Ein-Eltern-Familie bzw. eheliche Disharmonie und viele andere Fak-
toren (vgl. Schlack 1995).

Um iiber den Gesundheitszustand von Schulanfingern in o. g. Sinne berichten zu konnen,
bedarf es einer effizienten Dokumentation und Auswertung der im Rahmen entsprechen-
der Untersuchungen erhobenen Daten. Hierzu kann die bundesweit flichendeckend
bestehende Schuleingangsuntersuchung hervorragend geeignet sein (sofern vorhandene
Reformbemiihungen ausreichend unterstiitzt und konsequent umgesetzt werden), da, un-
abhingig von personlicher Interessenlage des Untersuchers, der Gesundheitszustand eines
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kompletten Jahrgangs standardisiert untersucht, dokumentiert und ausgewertet werden
kann. Eine Verlagerung der Schuleingangsuntersuchung in den Bereich der vertragsirzt-
lichen Versorgung (z.B. U9), wie von Kritikern gefordert (Hurrelmann 1996), wiirde die von
ihnen angefiihrten Kritikpunkte (grofle Variation der Untersuchungsergebnisse zwischen
den einzelnen Untersuchern) eher verstarken. Minimalanforderung wire, im Gegensatz zur
Fritherkennungsuntersuchung, eine geschlossene Dokumentation. Der jugendirztliche
Dienst der Gesundheitsamter hat sich in den letzten Jahren erfolgreich um Standardisie-
rung und Qualititssicherung insgesamt bei den Untersuchungsmethoden sowie um eine
aussagekriftige Epidemiologie und Berichterstattung bemiiht (vgl. die z.T. neu iiberar-
beiteten Definitionen des ehemaligen Instituts fiir Dokumentation und Information in Bie-
lefeld — IDIS —, heute Landesinstitut fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst — LOGD). Mo-
derne Konzepte zur Weiterentwicklung der Schuleingangsuntersuchungen (Schulz 1996)
finden mittlerweile Anerkennung und die im folgenden aufgefiihrten Daten basieren zum
groflen Teil auf diesen neukonzipierten Standards.

Problematisch bei der Aussage zu den Auswirkungen sozialer Benachteiligungen bleibt al-
lerdings die Erfassung individueller Sozialdaten (Bildungsniveau der Eltern, Einkom-
menssituation usw.), da hier strenge datenschutzrechtliche Bestimmungen entgegenstehen.
Es muf3 daher der Bezug genommen werden auf allgemein bekannte, in diesem Fall vom
Statistischen Amt der Stadt Koln zur Verfiigung gestellte Daten, die auf Stadtteilebene vor-
liegen. Als allgemein anerkanntes Item zur Kennzeichnung von Armut und sozialer Be-
nachteiligung kann der Bezug von Sozialhilfe herangezogen werden. In diesem Falle wurde
daher die Sozialhilfeempfinger-Dichte der 6- bis 14jdhrigen Kinder in den einzelnen Stadt-
teilen zugrunde gelegt, die im Durchschnitt in K6ln (1995) 13,2% betrug. Diese Zahl ist
fast identisch mit der aktuellen Arbeitslosenquote in K6ln von 13,5 %.

DiE DATENLAGE

Im folgenden mochte ich wesentliche, ausgew#hlte, aktuelle Ergebnisse zur Gesundheit von
Schulanfingern aus der Einschulungsuntersuchung 1996 in Kéln darstellen. Dabei werde
ich betont auf solche Befunde — seien sie nun 4rztlicherseits durch eine Untersuchung oder
anamnestisch erhoben — eingehen, auf die Sozialhilfebezug im Sinne von sozialer Benach-
teiligung einen negativen Einfluff hat bzw. wo ein solcher Einfluff vermutet werden kann.

Im Durchschnitt liegt die Sozialhilfeempfinger-Dichte fiir 6—14jdhrige Kinder auf
Stadtteilebene bei 13,2%. Zur Auswertung herangezogen wurden 9.225 Datensitze. Dies
sind diejenigen Einschulungskinder in K6ln, die 1996 zur Einschulung in eine Regelschule
anstanden (S1). Weitere 775 Kinder waren aus dem Vorjahr zuriickgestellte Kinder, deren
Daten (Z1) in die folgende Bewertung nicht mit eingeflossen sind. Auch die Daten der
Kinder aus Heilpddagogischen Kindergirten bzw. fiir Sonderschulen sind nicht beriick-
sichtigt. Die Datensitze wurden vor ihrer Auswertung stadtteilbezogen je nach Sozialhilfe-
empfinger-Dichte fiir die 6—14j4dhrigen Kinder (im folgenden als ,,SHE* abgekiirzt) in drei
»Klassen* gegliedert:
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1. SHE = 0 — 9% (n=3.006); 2. SHE = 10 — 16% (n=3.710); 3. SHE > = 17% (n=2.509)

Sozialhilfeempfanger-Dichte fiir 6-14jahrige Kinder
Angaben des Stat. Amts. Stand 1/95

Sozialhilfeempfanger-Dichte

0 bis 9%
: 10 bis 18%

B
17 bis 29 %

Stadtteilkarte

Gliederung der Datensétze der Einschulung 1996

nach SHE* auf Stadtteilebene
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Abb. 1
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Neben der SHE gab es in absteigender Reihe die folgenden, auf eine Benachteiligung hin-
weisenden Sozialdaten:

e keine Beteiligung an der U9,

e Auslinderanteil,

e unzureichende deutsche Sprachkenntnisse,
e keine Beteiligung an der US.

Haufigkeit benachteiligender Sozialdaten
Einschulung 1996

kein KG-Besuch

oft ungeschickt

leicht ablenkbar

starker
Bewegungsdrang

keine U8

Deutsch-Kenntnisse
unzureich.

Ausld.-Anteil

keine U9

Abb. 2

Der Ausldnderanteil in K6ln betrdgt im Durchschnitt bei den Einschulungskindern 27 %
(bzw. 29%, wenn die im Ausland geborenen Kinder mit deutscher Staatsangehorigkeit
mitgerechnet werden). Davon ist der weit iiberwiegende Anteil bereits in Deutschland
geboren (Abb. 3).

Mit dem hohen Ausldnderanteil einher gehen unzureichende deutsche Sprachkennt-
nisse, die — wie der Ausldnderanteil selbst — eine lineare Beziehung zur SHE aufzeigen
(Abb. 4).

Die Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U8 und U9 ist negativ korre-
liert mit der SHE. In Stadtteilen mit hohen Ausldnderanteilen ist eine deutlich geringere
Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen zu verzeichnen (Abb. 5), obwohl 83,5%
der ausldndischen Einschiiler bereits in Deutschland geboren sind.

Im Vergleich zum Bundesgebiet (Angaben der Kassenirztlichen Vereinigung zu den Friih-
erkennungsuntersuchungen 1992) liegt die Beteiligung an den Vorsorgeuntersuchungen
U8 und U9 in Kéln im Durchschnitt um etwa 7 bis 8 % niedriger (Abb. 6).
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Anteile ausland. Einschiiler insgesamt und der in
Deutschland geborenen ausland. Einschiiler 1996

in Abhédngigkeit von der SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jadhrige Kinder

40,0 - @ Ausld.-Anteil
min D geboren

37,0

Obis 9

10 bis 16 >=17 13,2

Abb. 3
Auslanderanteil und unzureichende Deutsch-
kenntnisse bei Einschiilern in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfianger-Dichte in % fiir 6-14j3dhrige Kinder
40,0 —] @ Auslander-Anteil™
' 37,0
W Deutsch-Kenntnisse
35,0 +— unzureich.
31,3 31,2
30,0
27,1
25,7
25,0 235
20,0
13,6

15,0 33

10,0 1

50

0,0 1

0bis 9 10 bis 16 >=17 alle
* Erlauterung: in Deutschland o. im Ausland geborene Kinder mit auslandischer Staatsangehérigkeit

Abb. 4
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Beteiligung an der U8/U9 und Auslanderanteil
in bezug zur SHE*

bei der Einschulung 1996
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder

W U8-Beteil.
W U9-Beteil.
OAusld.-Anteil

0 bis 9 10 bis 16

>=17
Sozialbezirk

alle

Abb. 5
Inanspruchnahme von U8/U9 in Kéin 1994/95
(nach den Erhebungen bei den Einschulungen 1996)
und im Bundesgebiet 1992 (Ang. der KV 1995)
alle Stadtteile
90,0
80,0
70,0 A 880
61,5
60,0 -
50,0 A
us us U9 u9
1996 1992 1996 1992
(K&In) (KV) (Koln) (KV)
Abb. 6
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Inanspruchnahme der U9 (n = 4296)
Erhebungen bei der Einschulungsuntersuchung 1996 (n = 9225)

U9-Beteiligung: 61,5%

38 to 56 %

57 to 62 %

63 to 70 %

711099 %

Stadtteilkarte

Die Durchimpfungsraten der 6jihrigen zeigt Abbildung 7. Hier finden sich Impfquoten fiir
Tetanus, Diphtherie und Polio, die um 95 % liegen. Gewertet wurde eine mindestens drei-
fache Impfung. Die Quote fiir Masern liegt bei knapp tiber 80 % und ist im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum um etwa 3 % angestiegen. Sie ist mehr als andere Impfungen deutlich
abhingig vom Impfverhalten der niedergelassenen Kinderirzte.

Die BCG-Impfquote ist nach Anderung der offentlichen Empfehlungen von 84 % (Einschu-
lung 1995) auf nunmehr 48% zuriickgegangen. Die Rotelnimpfung (hier wurde nur die
Impfung fiir Mddchen gewertet) ist von 54% (Einschulung 1995) wenig angestiegen auf
nunmehr knapp 58%. Bei Masern und Rételn wurde eine Impfung als komplett gewertet.
Bei der Impfung gegen Haemophilus Influenza B (HIB) ist ein deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen: im Vergleich zur Einschulung 1995, bei der 50 % aller Kinder mindestens eine
Impfung gegen HIB nachweisen konnten, kénnen in 1996 jetzt 77 % aller Einschulungs-
kinder mindestens eine Impfung gegen HIB nachweisen. Den dreifachen Schutz gegen HIB
haben mittlerweile 30 % aller Einschulungskinder. Die Impfung gegen Keuchhusten wird
immer noch zu wenig in Anspruch genommen, obwohl seit der Einfithrung des azelluléren
Impfstoffes offensichtlich ein Anstieg zu verzeichnen ist. Inzwischen kinnen die 6jihrigen
zu 26,5 % mindestens eine Impfung gegen Keuchhusten nachweisen. Den kompletten Impf-
schutz gegen Pertussis haben allerdings immer noch erst 10 % der Kinder, immerhin ist hier
jedoch zu 1995 ein Anstieg von 5 auf 10% erfolgt. Erfreulicherweise findet sich kein be-
merkenswerter Unterschied der Impfquoten in bezug zur SHE (Abb. 8).
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Durchimpfungsraten

bei Einschiilern 1996
(n=7417)
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Impfquoten bei Einschiilern (1996)
in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Impfquoten fiir Masern (n = 5890)
Erhebungen bei der Einschulungsuntersuchung 1996 (n = 7310)
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4710 75%

76 t0 82 %

83 to 86 %

87 10 99 %

Stadtteilkarte

Wesentliche und hiufige schulrelevante Befunde konnten wie folgt erhoben werden: moto-
rische Koordinationsstorungen, Sprachstérungen, fein-/visuomotorische Schwichen, Ver-
haltensauffilligkeiten, Adipositas u. a. (Abb. 9).

Bei 6,6 % der untersuchten Kinder war der Entwicklungsstand so sehr verzogert, daf noch
weitere Diagnostik, Forderung und/oder Therapie vor Aufnahme in die Schule erforderlich
wurden. In bezug auf die binnendifferenzierte PAdagogik an Grundschulen werden der
Schule im Einverstdndnis mit den Eltern — in Zukunft noch verstirkt — schuldrztliche Emp-
fehlungen zur addquaten Forderung des Kindes in Teilbereichen mitgeteilt und differen-
zierte ,,Schulfdhigkeitsprofile” entwickelt.

Im folgenden nicht weiter eingehen mdéchte ich auf rein somatische Befunde wie Grofle und
Gewicht, Seh- und Horstérungen sowie die in Abbildung 10 dargestellten, {iberwiegend
anamnestisch erhobenen Befunde zu Allergiehdufigkeiten sowie zu Skoliose und Hal-
tungsschwichen.

Schwerpunkt der Schuleingangsuntersuchung ist neben der epidemiologischen Funktion
die Beschreibung des individuellen Entwicklungsstandes in den Bereichen der Motorik und
Korperkoordination, der visuellen Wahrnehmung und Visuomotorik sowie der verbalen
Kommunikationsfihigkeit, um den funktionellen Entwicklungsstand beurteilen und
erforderlichenfalls entsprechende Fordermafinahmen empfehlen zu konnen. Hierzu ist
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Haufige schulrelevante Befunde
Einschulung 1996

Adipositas

nicht
schulbelastungsféhig

Verhaltensauffélligkeit

Fein-/visuomotorische
Schwache

Sprachstérung

Grobmot. Koord.-Stérg.
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Abb. 9
Uberwiegend anamnest. Befunde (Allergien)
u. a. (Skoliose)
Einschulung 1996
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Heuschnupfen
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sonstige Allergie
Ekzem
Abb. 10
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Adipositas und grobmotor. Koordinationsstéorung
in Abhangigkeit von der SHE*

bei Einschiilern 1996
*SHE = Sozialhilfeempfianger-Dichte in % fiir 6-14jidhrige Kinder
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Abb. 11

iibrigens auch eine subtile Kenntnis des regional unterschiedlichen Schul- bzw. Férder-
spektrums notwendig. Soweit aussagefihige Ergebnisse aus den Fritherkennungsunter-
suchungen vorliegen, wird auf eine ausgedehnte korperliche Untersuchung verzichtet.

Im folgenden méchte ich insbesondere auf Befunde in den o. g. Bereichen niher eingehen.
In Abbildung 11 ist die grobmotorische Koordinationsstorung in Abhzingigkeit von der SHE
der Adipositas gegentibergestellt. Den Befunden liegen klare Beurteilungskriterien zu-
grunde. Die Adipositas ist definiert als ein Uberschreiten der 97. Perzentile. Es zeigt sich eine
lineare Beziehung zur SHE.

In Abbildung 12 ist die grobmotorische Koordinationsschwiche der Empfehlung zur mo-
torischen Forderung gegeniibergestellt. Dabei flieffen in diese Empfehlung neben den
Schwichen der Kérperkoordination noch andere Befunde mit ein (Haltungsschwichen,
Ubergewicht, Verhaltensauffilligkeiten i.S. der Hyperkinetik u. a.). In Abbildung 13 ist die
Adipositas und die grobmotorische Koordinationsstérung einem der standardisiert erfaf3-
ten Untersuchungsparameter (grobmotorische Balance = , Seiltinzergang) gegentiber-
gestellt. Auch hier zeigt sich in bezug auf koordinative Schwichen eine lineare Progression
bei steigender SHE.

Umschriebene motorische Auffilligkeiten sind in Gruppen von psychisch auffilligen
und/oder schulschwierigen Kindern gehauft anzutreffen (Remschmidt). Auch die in Ab-
bildung 14 dargestellten, ausgewzhlten, standardisierten Untersuchungsparameter fiir mo-
torische Koordination und Fahigkeiten der Visuomotorik bzw. visuellen Wahrnehmung zei-
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Grobmot. Koordinationsschwache und
Empf. zur Sportforderung (Einschulung 1996)

in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Abb. 12

Adipositas, grobmotor. Koordinationsstoérung
und standard. GM-Balance bei Einschiilern 1996

in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Abb. 13
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Standardisierte Untersuchungsparameter
fur fein-/visuomotorische Fertigkeiten
in bezug zur SHE*

bei Einschiilern 1996
*SHE = Sozialhilfeempfianger-Dichte in % fiir 6-14jidhrige Kinder
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Abb. 14

Auditive Wahrnehmung (Silben nachspr./Rhythmus nachkl.)
und Sprachauﬁﬁlligkeit (n. Ang. d. Eltern)

in bezug zur SHE* (Einschulung 1996)
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jihrige Kinder
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Abb. 15
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gen die negative Korrelation zur SHE. Hierzu wurden beurteilt: Gestalt-Rekonstruktion
(,,Drachenlinien ergdnzen®), optische Isolierung (,,Stern umreiffen*) und Gestalt-Repro-
duktion (,,Visuomotorik*). Das gleiche gilt fiir die auditive Wahrnehmung (kinésthetisch-
artikulatorische Differenzierung = ,,Silbenfolgen nachsprechen®, rhythmisch strukturie-
rende Differenzierung = ,,Rhythmen nachklopfen*) im Hinblick auf Sprachauffilligkeiten
(Abb. 15).

Hier fillt allerdings auf, dal Sprachauffilligkeit nach Angaben der Eltern mit diesen Un-
tersuchungsparametern nicht komplett im linearen Bezug zur SHE iibereinstimmt. Offen-
sichtlich sind Eltern der ,,Oberschicht* aufmerksamer und kritischer den (Sprach-)Auffil-
ligkeiten ihrer Kinder gegeniiber eingestellt. Andererseits finden sich — die Anzahl der
Stammelfehler zugrunde gelegt (Abb. 16) — zwar deutlich mehr Auffilligkeiten in der ,,Un-
terschicht®, jedoch keine Abhzngigkeit mit dieser Tendenz im Vergleich der Haufigkeiten
der Stammelfehler zwischen ,,Oberschicht® und , Mittelschicht“. Insgesamt finden sich
Sprachauffilligkeiten bei deutschen Schulanfingern in K6In im Durchschnitt von 12,7 %,
wobei diese Angabe von den Elternangaben zur Sprachauffilligkeit ihrer Kinder in Hohe
von 14,2% im Durchschnitt nur um 1,5% abweicht. Die Empfehlung zu einer logop4di-
schen Behandlung der vorliegenden Sprachstorung mufite im Durchschnitt in 6,6 % aller
Fille ausgesprochen werden. Die Rate der behandlungsbediirftigen Sprachstérung war in
der ,,Unterschicht mit 9,4 % deutlich héher als in den beiden anderen Schichten (5,1%
bzw. 6,3%, vgl. Abb. 17). Die entsprechenden Angaben zu ausldndischen Kindern kénnen
nicht vergleichbar dargestellt werden, da hier teilweise nur sehr eingeschrinkt eine Beur-
teilung moglich war.

Sprachstorung und Anzahl der Stammelfehler
bei deutschen Einschiilern

in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Abb. 16

GESUNDHEIT VON KINDERN — EPIDEMIOLOGISCHE GRUNDLAGEN — 73



Sprachauffilligkeit (Elternangabe)
Sprachstorung u. Empf. einer logop. Therapie

in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jdhrige Kinder

[ zeigt Sprachauffalligkeiten
B Sprachstorung
16,0 O Logopad. Therapie empf.

13,9 14,1 a2

0 bis 9 10 bis 16 >=17 alle

Abb. 17

Abbildung 18 zeigt die Hdufigkeiten der Sprachauffilligkeit (nach Elternangaben), der
Sprachbefunde aus der Einschulungsuntersuchung sowie der Empfehlungen zur logo-
padischen Therapie im Vergleich zur Hdufigkeit der ,,Sprach- und Sprechstorung*, wie sie
laut KV-Statistik aus den Fritherkennungsuntersuchungen im Jahre 1992 vorliegen (Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung). Dabei decken sich unsere Angaben weitgehend mit den
Angaben aus den Fritherkennungszentren und anderen sprachtherapeutisch kompetenten
Einrichtungen. (Es sei nochmals darauf hingewiesen, daf es sich lediglich um die Hdu-
figkeiten unter ,,Regel-Einschulungskindern handelt, so daf§ insgesamt ein noch hoherer
Anteil zu vermuten ist.) Dies weist darauf hin, daf die niedergelassenen (Kinder-)Arzte —
aus welchen Griinden auch immer — zumindest deutlich zu wenig Sprachprobleme doku-
mentieren.

Schuleingangsuntersuchungen sollen Kinder mit besonderem Forderbedarf identifizieren,
schuldrztliche Empfehlungen sollen helfen, den Arbeitsplatz Schule aus medizinischer
Sicht kindgem@f3 zu gestalten bzw. in Ausnahmefillen einem vorhersehbaren schulischen
Scheitern vorzubeugen. Hierzu diente bisher auch die Empfehlung ,,schulbelastungstihig*
bzw. ,,nicht schulbelastungsfihig“. Hier fand sich ein klarer Zusammenhang zur Dauer des
Kindergartenbesuchs, der wiederum mit der SHE und der ,,Schulfihigkeit* korreliert
(Abb. 19). Wie vorher bereits betont, werden jedoch der Begriff der Schulbelastungstihig-
keit fallengelassen und statt dessen detailliertere Empfehlungen zur addquaten Férderung
ausgesprochen.
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Haufigkeiten von Sprachauffilligkeit (Elternangabe)
Sprachstorung und Empf. zur logopad. Therapie
(Einschulung 1996) i. Vgl. zur KV-Statistik 1992

Sprach-/Sprechstor. (KV)

Logop&d. Therapie
empf.

12,7
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zeigt 14,2

Sprachauffalligkeiten

Abb. 18
Schulfahigkeit und KG-Besuchsdauer
in bezug zur SHE*
Einschulung 1996
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Abb. 19
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Befunde zur Verhaltensauffilligkeit von Kindern kénnen im Rahmen der Einschulungs-
untersuchung nur mangelhaft erhoben werden. Hier ist man auf die Angaben von Eltern
oder Erziehern angewiesen. 85% (n=7.739) aller Elternfragebogen mit standardisierten
Fragen, auch zum Verhalten, konnten ausgewertet werden. Dabei ergab sich auch zur Aus-
wertbarkeit dieser Fragebogen eine klare Abhzngigkeit von der SHE (Abb. 20).

Auswertbarkeit des standard. Elternfragebogens
in Abhangigkeit von der SHE*

bei der Einschulung 1996 (n = 7.739)
*SHE = SozialhiIfeempfﬁpggr—Dichte in % fiir 6-14jahrige Kinder
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Abb. 20

Die Haufigkeit standardisiert erfragter Verhaltensmerkmale und der (allerdings nicht stan-
dardisiert) dokumentierten Verhaltensauffalligkeit zeigen wiederum eine klare Korrelation
zur SHE. Die Hiufigkeit dokumentierter Verhaltensauffalligkeit betrug im Durchschnitt 8,4 %.
Die Frage nach starkem Bewegungsdrang (,,zeigt einen starken Bewegungsdrang, ist oft un-
ruhig und zappelig“) wurde bei 18,3% aller deutschen Kinder bejaht, die Frage nach
Ablenkbarkeit (143t sich leicht ablenken, kann sich h4ufig nur schwer konzentrieren®)
wurde bei 10,9% bejaht und die Frage nach Ungeschicklichkeit (,,verhilt sich bei be-
stimmten Aufgaben, z. B. Malen, Ausschneiden, Hiipfen, ungeschickt®) wurde in 4,7 % aller
auswertbaren Fragebogen bejaht. Bei allen drei Verhaltensmerkmalen war eine klare
lineare Beziehung zur SHE gegeben (Abb. 21).

ZUSAMMENFASSUNG
Ziel der Erhebung vorgelegter Daten zur Schuleingangsuntersuchung ist es, insbesondere

Teilleistungsschwichen bzw. umschriebene Entwicklungsverzogerungen in ihrer Gesamt-
heit und sozialen Abhzngigkeit zu beschreiben und mittels effizienter epidemiologischer
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Verhaltensauffalligkeiten bei Schulanfangern

(Elternangaben) in bezug zur SHE*
*SHE = Sozialhilfeempfanger-Dichte in % fiir 6-14j3hrige Kinder

25.0 W starker Bewegungsdrang
' M leicht ablenkbar
O oft ungeschickt
20,0
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10,0 +
5,0 1
0,0 - t t
0 bis 9 10 bis 16 >=17 alle

Abb. 21

Auswertung darauf hinzuwirken, daf§ sich das Angebot an Férdermaffnahmen am regional
erforderlichen Bedarf orientiert und notwendige Mafnahmen auch eingeleitet werden. Ne-
ben der Familie ist die Schule in unserer Gesellschaft die wichtigste Sozialisationsinstanz.
Hier machen sich einerseits — oft erst sekundér — psychische Storungen als Hindernisse be-
merkbar, andererseits tragen aber auch nicht selten die besonderen Bedingungen in der
Schule dazu bei, daf ein Kind psychische Storungen entwickelt (Remschmidt). Die Hdu-
figkeit von Verhaltensauffilligkeiten miifite daher weiter ergriindet werden, wie bei der ver-
gangenen Einschulungsuntersuchung in K6ln in Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie begonnen. Beengte Wohnverhiltnisse, zunehmender, zum Teil
massenhafter und unkontrollierter Medienkonsum, eingespielte, ungesunde, nicht reflek-
tierte Erndhrungsgewohnheiten und mangelhafte korperliche Bewegung in und aufSerhalb
der Schule tragen zu den unterschiedlichen Héufigkeiten in Abh4dngigkeit von der SHE
sicherlich bei. Schuldrzte werden in Zukunft mehr als bisher gefordert sein, fundierte, re-
gional aussagekriftige, aber auch vergleichbare Daten fiir die Gesundheitspolitik zu liefern.
Ziel ist es — beispielsweise im Rahmen von Stadtteilprojekten oder anderen Gesundheitsfor-
derprogrammen —, bei allen Verantwortlichen Gesundheitskompetenz zu steigern, damit
bedarfsgerecht therapeutische Fordereinrichtungen geschaffen werden kénnen (Abb. 22).
Um die zunehmenden Auswirkungen sozialer Benachteiligung auffangen und um insge-
samt mehr kindgerechte Entwicklungsbedingungen schaffen zu kénnen, ist eine noch
engere Kooperation mit den niedergelassenen Kinderdrzten sowie allen fiir Gesundheit
bzw. Gesundheitsférderung zustindigen Stellen erforderlich.
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Ziele der Untersuchung bzw.
Datenerhebung/-auswertung bei Schulanfangern

e umschriebene Entwicklungsverzégerungen, Teilleistungsschwachen
und andere schulrelevante Defizite erkennen und geeignete Forder-
maBnahmen veranlassen

¢ soziale Abhangigkeiten/EinfluBfaktoren beschreiben und auf ein
regional bedarfsorientiertes Forderangebot hinwirken

¢ Gesundheitskompetenzen bei allen Mitverantwortlichen (Eltern,
Lehrer, Erzieher, Kollegen u. andere) steigern

e Beteiligung an der Kooperation und Vernetzung sowie Mitwirkung

an stadtteilorientierten Projekten und anderen Gesundheitsforder-
programmen

Abb. 22
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GESUNDHEITSSTATUS UND GESUNDHEITS-
VERHALTEN VON KINDERN ALS GRUNDLAGE
DER PRAVENTION

Dr. Christian Palentien, Dr. Wolfgang Settertobulte,
Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, Universitit Bielefeld

Waren es vor einigen Jahren noch vor allem spétere Lebensphasen, die im Mittelpunkt der
gesundheitswissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Diskussion standen, so hat vor
allem die Erkenntnis, daf§ in frithen Lebensphasen bereits zahlreiche gesundheitsrelevante
Einstellungen und Verhaltensweisen grundgelegt werden, dazu gefiihrt, daf§ heute — ins-
besondere wenn es um Privention geht — dem Kindesalter eine stirkere Bedeutung beige-
messen wird. Trotz dieses Interesses fehlt es aber nicht nur an validen epidemiologischen
Daten fiir das Kindesalter. Noch immer mangelt es dariiber hinaus auch an Erkenntnissen,
die Aufschlufl geben tiber den Zusammenhang zwischen der Lebenssituation und dem
Gesundheitsstatus dieser Altersgruppe.

Im Mittelpunkt des folgenden Beitrags steht die Fragestellung, welche Rolle der Familie als
zentrale Sozialisationsinstanz fiir die Prigung gesundheitsrelevanter Einstellungen und
Verhaltensweisen im Kindesalter zukommt. Vorangestellt wird der Kldrung dieser Fra-
gestellung eine Darstellung der gesundheitlichen Situation im Jugendalter, die als Aus-
gangspunkt fiir eine solche Betrachtung bezeichnet werden kann.

DER GESUNDHEITSSTATUS IM KINDES- UND JUGENDALTER

Betrachtet man heute die Morbidit4ts- und Mortalitétsstatistiken fiir das Jugendalter, so zeigt
sich zwar, daff zahlreiche gesundheitliche Gefdhrdungen durch Krankheiten in den letzten
Jahren zuriickgegangen sind. Dieser quantitativen Abnahme steht jedoch eine qualitative
Verdanderung des Krankheitsspektrums gegentiber. Aktuelle empirische Befunde konstatieren
heute eine zunehmende Bedeutung sowohl chronischer Krankheiten und psychosomatischer
Beschwerden als auch psychischer Auffilligkeiten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

e Reprisentative Studien kommen zu dem Ergebnis, dal im Durchschnitt etwa 10—12 %
der Kinder im Grundschulalter an psychischen Stérungen in Leistungs-, Wahrneh-
mungs-, Gefiihls-, Kontakt- und in sonstigen Entwicklungsbereichen leiden. Im
Jugendalter mufl mit einer noch hoheren Quote von etwa 15—20% gerechnet werden
(Remschmidt 1990).

e Von chronischen Krankheiten sind etwa 7—10% aller Jugendlichen betroffen (Losel/
Bender 1991); die Tendenz ist steigend. Es handelt sich um Krankheiten wie etwa All-
ergien, Bronchitis, angeborene Herzfehler, Epilepsie, Diabetes und Krebs, die iiber viele
Jahre lang das Handeln und Empfinden eines Jugendlichen beeinflussen.
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e Das Spektrum von psychovegetativen Beeintrichtigungen wird breiter (Engel/Hurrel-
mann 1989). Die am hdufigsten festgestellte Organverdnderung, die sich im definito-
rischen Grenzbereich zwischen psychosomatischer und chronischer Erkrankung be-
findet, ist Asthma bronchiale (Steinhausen 1984). Die Privalenzraten werden auf 5—7%
geschitzt und liegen damit iiber denen von Neurodermitis und Ulcus pepticus (Weber
u.a. 1990).

e 7u den beherrschenden ,Zivilisationskrankheiten* gehdren auch Stichte, gekenn-
zeichnet durch psychische und physische Abhingigkeit von einer Substanz und den Ver-
lust der Konsumkontrolle. Schon in der Gruppe der 12—13jdhrigen trinkt jeder vierte
gelegentlich oder regelm#flig Wein und Bier, jeder zehnte Schnaps oder Weinbrand.
16% der 12—17jihrigen Jugendlichen rauchen regelmifig Zigaretten, 6 % hatten schon
Kontakt mit harten Drogen, 3,8 % mit Schniiffelstoffen, 2,6 % mit Haschisch und Mari-
huana (Engel/Hurrelmann 1989). Als im engeren Sinne alkoholabhzingig miissen im
Jugendalter, bei den 15—20j4hrigen, etwa 3 % eingestuft werden.

ERKLARUNGSANSATZE FUR GESUNDHEITLICHE BEEINTRACHTIGUNGEN

Die Ursachen zahlreicher gesundheitlicher Beeintrichtigungen, die den qualitativen Wan-
del des Krankheitsspektrums ausmachen, werden im Kontext unterschiedlicher Faktoren,
wie z.B. Umweltnoxen, betrachtet. Gleichzeitig gewinnen gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen zunehmend an Bedeutung, die durch Einstellungen und Kognitionsmuster deter-
miniert sind (Franzkowiak 1986). Hier sind beispielsweise die Bereiche Bewegung und
Ernidhrung gemeint:

e Einhellig wird in der Literatur die Notwendigkeit einer Verinderung des Erndhrungs-
verhaltens fiir eine Vielzahl von Jugendlichen beurteilt: Als Folgen des heute weit ver-
breiteten Erndhrungsfehlverhaltens werden Herz-/Kreislauferkrankungen, Diabetes
mellitus, chronische Krankheiten der Leber, alkoholbedingte Krankheiten, einige
Krebsarten, Gicht, Neurodermitis, Bluthochdruck sowie Mangelkrankheiten und
Krankheiten der Verdauungsorgane und des Kauapparates genannt.

e Ein Mangel an regelmifSiger und angemessen dosierter Bewegung z4hlt heute zu den
Hauptursachen der sogenannten Zivilisationskrankheiten (Regulationsstorungen des
Herz-/Kreislaufsystems, Arteriosklerose, Koronarinsuffizienz, Einschrankungen des Be-
wegungsapparates und funktionelle Organschwichen) (Mellerowicz/Diirrwichter 1985).

e I[stes einerseits ein Mangel an Bewegung, der zahlreiche Krankheiten verursacht bzw.
die Anfilligkeit fiir gesundheitliche Beeintrichtigungen erhéht, so konnen andererseits
auch zu exzessiv betriebene Sportaktivitdten zu funktionellen und morphologischen
Storungen fiihren (Banzer 1989).

Neben diesen direkten Formen pathogener Bedingungen zeigen neuere Erkenntnisse eine
zunehmende Bedeutung psychischer Zustinde, die indirekt auf ein Erkrankungsgeschehen
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einwirken. So werden viele Krankheiten heute als Indikator psychischer Uberlastung ge-
wertet. Sie drlicken die Probleme aus, die junge Menschen bei der Aneignung des eigenen
Korpers und der Auseinandersetzung mit der sich immer schneller verindernden und kom-
plexer werdenden sozialen und 6kologischen Umwelt unter den heutigen Lebensbedingun-
gen haben. Weiterhin kommen — vor allem in der Pflichtschulzeit — Krisen durch iiber-
maRige Leistungsanforderungen in der Schule hinzu.

Obwohl die Folgen familialer und schulischer Anforderungen heute vor allem bezogen auf
das Jugendalter beschrieben werden, betreffen sie — ohne daf$ dieses heute entsprechend
beriicksichtigt wird — weitaus stirker noch das Kindesalter: Die gesellschaftliche Aus-
differenzierung und Individualisierung spiegelt sich insbesondere im familialen Raum
wider. Dies fiihrt tendenziell dazu, daff traditionell durch die Familie verbiirgte und in
der Familie vermittelte Schutzfunktionen als zunehmend gefihrdet bezeichnet werden
miissen.

FAMILIE ALS UMFELD GESUNDHEITLICHER ENTWICKLUNGEN

Neben diese indirekten Faktoren treffen vielfach noch direkte Einfliisse der Eltern auf die
Gesundheit ihrer Kinder. Sie konnten fiir das Jugendalter bereits nachgewiesen werden und
betreffen die Rolle der Eltern als Verhaltensmodelle und als Einstellungsiibermittler, gleich-
zeitig aber auch das Familienklima und die Funktion der sozialen Unterstiitzung.

VERHALTENSMODELLE

Durch ihr Verhalten dienen Eltern heute generell als Modelle fiir gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen. Die tdgliche Hygiene und Erndhrung sind hiervon genauso betroffen wie der
Umgang mit Drogen und Arzneimitteln, der Umgang mit Gefiihlen, Aggressionen, Bewil-
tigungsstrategien sowie soziale Kompetenzen (Bandura 1979; Troschke 1989).

EINSTELLUNGEN

Neben grundsitzlichen Einstellungen gegeniiber dem eigenen Korper, dem kérperlichen
Selbstwertgefiihl sowie dem Empfinden von Scham haben die Eltern in friihen Jahren
grofen Einfluf3 auf den Attributionsstil der Kinder. Dieser schlédgt sich in Gewohnheiten der
ursdchlichen Zuschreibung von Ereignissen in der Umwelt nieder. Dies wiederum wirkt sich
auf Motivationen zu gesundheitsférderndem Handeln aus. Ebenso ist hierdurch auch die
Wahrnehmung von Kontrollierbarkeit des eigenen Gesundheitszustandes (,,Health locus of
control“) betroffen.
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FAMILIENKLIMA

Durch das Zusammenleben in der Familie werden grundsitzliche soziale Fertigkeiten
erlernt und erprobt. Sie sind grundsitzliche Voraussetzungen fiir ein gesundes Selbst-
bewufStsein und eine eigene unabhingige Identitdt (Lohaus 1993; Mansel/Hurrelmann

1994).

UNTERSTUTZUNG

Die Familie, also nicht allein die Eltern, vermittelt ebenfalls die n4chstliegenden Formen
eines Unterstiitzungsnetzwerkes. Dieses ist mehr oder weniger in der Lage, Probleme und
kritische Ereignisse zu kompensieren.

VERANDERTE FAMILIALE LEBENSBEDINGUNGEN

Obwohl ein hohes Maf$ an personalen und sozialen Ressourcen zu einem Schutz vor Risi-
ken bis hin zu einer — als Idealvorstellung postulierten — Unverletzbarkeit (Invulnerabilitit)
fiilhren kann, sind es gerade diese Funktionen, die auch im Kontext sich verindernder
Familienstrukturen heute als zunehmend fraglich beurteilt werden miissen.

Neuere Untersuchungen zeigen, daf sich fiir Kinder von geschiedenen oder in Trennung
lebenden Eltern starke psychische und soziale Belastungen ergeben. So sind die Ursachen
und die Ausgangspunkte der Beziehungsstorungen der Eltern fiir die Kinder meist nur
schwer nachvollziehbar (Liischer/Schultheis/Wehrspaun 1988). Gleichzeitig sind die Kon-
sequenzen des Auseinanderbrechens der Elterndyade von den Kindern nicht in der vollen
Tragweite vorher abschitzbar.

Kommt es zur Trennung der (Ehe-)Partner, beginnt fiir die Kinder eine schwierige Phase
der Neuordnung ihrer sozialen Beziehungen und Bindungen zu den Eltern. Oftmals ist mit
dieser sich verindernden Lebenssituation auch ein Wechsel von Wohnung und sozialer Um-
gebung und damit von Freundes- und Nachbarschaftskontakten verbunden.

Die Verdnderungen der Lebenswelten von Kindern bleiben aber nicht auf ,Trennungstami-
lien‘ beschrinkt. Sie betreffen auch die sogenannte Normalfamilie. So kann als ein we-
sentliches Kennzeichen des heutigen Zusammenlebens der Eltern mit ihren Kindern das
Verhiltnis des Aushandelns von Optionen und ein partnerschaftliches Beziehungsgefiige
anstelle elterlicher Disziplinierungsmafinahmen bezeichnet werden. Diesen , Sonnensei-
ten‘ einer grofSen Anzahl an Freiheiten stehen aber zahlreiche ,,Schattenseiten gegentiber:
Kinder sind mit einer wachsenden Anzahl Verhaltenserwartungen und méglichen emotio-
nalen Diffusitdten konfrontiert. Begiinstigt wird diese Instabilitdt durch eine zunehmende
rdumliche Mobilitit.
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Zusammengefafdt sind es heute soziale Orientierungsprobleme, groflere Anforderungen an
die individuelle Lebensfiihrung, verinderte und instabile familidre Lebensformen und hiu-
fig ambivalente emotionale Bindungen, die von den Kindern ungewohnt hohe Bewilti-
gungsfihigkeiten verlangen. Unter gesundheitsbezogenen Aspekten kommt der Familie so-
mit ein zunehmend kritisch zu betrachtender Stellenwert zu: Haufig sind in dieser Situation
sowohl die Ressourcen der Kinder als auch die der Eltern, gesundheitliche Defizite der Kin-
der addquat aufzuarbeiten, iiberfordert, ohne daf bislang Untersuchungen zu den Auswir-
kungen dieser Situation im Hinblick auf die direkten und indirekten gesundheitlichen
Folgen durchgefiihrt worden sind.

Neben den sich durch gesellschaftliche Verdnderungsprozesse eher indirekt fiir Kinder in
Familie ergebende Folgen zeigen diese auch direkte gesundheitliche Auswirkungen; sie
werden vor allem durch Sozialschichteffekte vermittelt.

FAMILIEN ALS MEDIATOREN VON SOZIALSCHICHTEFFEKTEN

In der Bundesrepublik erhalten heute etwa fiinf Millionen Menschen Sozialhilfe; dies sind
ca. 6% der gesamten Bevolkerung. Das Ausmaf dieser ,,offiziellen Armut“ ist bereits er-
schreckend. Schidtzungen der Wohlfahrtsverbdnde kommen jedoch noch auf eine weitere
Dunkelziffer von ca. 1-2 Millionen Menschen, die aus verschiedenen Griinden keine Hilfe
in Anspruch nehmen und daher nicht erfaflt sind. Betrachtet man diese Zahlen genauer,
kann man feststellen, dafs etwa 20 % der Armen alleinerziehende Miitter sind: Armut und
Familie, dies zeigen alle vorliegenden Statistiken, riicken also immer niher zusammen.
Immer Gfter leben jiingere Menschen in Armut. Kinder und Jugendliche sind mittlerweile
die Bevolkerungsgruppe, die am stirksten von Armut bedroht ist (BMFuS 1994).

Je armer Menschen sind, desto grofler ist die Gefahr, gesundheitliche Probleme zu bekom-
men. Das Erkrankungsrisiko variiert also entlang eines Armutsgradienten. Nachgewiesen
werden konnte eindeutig ein linearer Zusammenhang zwischen dem Grad der sozialen Pri-
vilegiertheit und der Gesundheit; aber auch fiir das Vorkommen protektiver Faktoren gilt
der Zusammenhang entlang der sozialen Schichtung.

Klocke und Hurrelmann (1995) befragten in Nordrhein-Westfalen insgesamt 3.328 Schii-
lerinnen und Schiiler aller Schulformen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren tiber die beruf-
liche Titigkeit des Vaters und der Mutter, iber deren Schulbildung sowie iiber Aspekte ihres
Gesundheitszustandes und gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen. Der Sozialschichtindex
wurde in dieser Studie gebildet aus dem Statusrang der elterlichen Berufe sowie nach vor-
handenen finanziellen Ressourcen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen fiir Schiilerinnen und Schiiler aus den unteren sozia-
len Positionen bei nahezu allen Gesundheitsindikatoren eine schlechtere Bewertung ihrer
Situation: Nur jedes fiinfte Kind aus der unteren, aber jedes zweite Kind aus der oberen so-
zialen Position bewertet den eigenen Gesundheitszustand mit sehr gut. Besonders deutlich
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wird dieser Zusammenhang bei den psychovegetativen Erscheinungsbildern, die als Sym-
ptome von Uberlastungsreaktionen des Korpers auch die psychosoziale Situation der Be-
troffenen mit einer gewissen Latenz widerspiegeln: Je niedriger die Position in der Privile-
giertenstruktur einer Gesellschaft, desto niedriger ist auch die Qualitit der Gesundheit.

PERSPEKTIVEN FUR DIE GESUNDHEITSFORDERUNG

Faflt man die Ergebnisse zusammen, dann kann festgestellt werden, daf es in einer wach-
senden Zahl von Familien soziale Orientierungsprobleme, gréfiere Anforderungen an die
individuelle Lebensfiihrung, verinderte und instabile partnerschaftliche Lebensformen und
héufig ambivalente emotionale Bindungen, die von den Kindern ungewohnt hohe Bewil-
tigungsfihigkeiten verlangen, gibt. Vielen Familien kommt unter gesundheitsbezogenen
Aspekten somit ein zunehmend problematischer Stellenwert zu: Haufig sind sowohl die Res-
sourcen der Kinder als auch die der Eltern, gesundheitliche Defizite der Kinder addquat auf-
zuarbeiten, iberfordert.

Die Familie bietet den Ort, an dem Kinder eine Reihe von Erfahrungen machen und Fihig-
keiten erwerben konnen, die gesundheitsfordernd sind. Die Schutzfaktoren, die die Familie
liefert, ergeben sich dabei auf zwei Ebenen, der personalen und der sozialen (Antonovsky
1987). Erst personale und soziale Schutzfaktoren zusammen befihigen das Individuum be-
ziiglich auftretender Probleme ad4quat, d.h. konstruktiv und angemessen zu reagieren, da
sowohl Problemlosefdhigkeiten als auch soziale Unterstiitzung zusammenwirken.

Soll es darum gehen, den Gesundheitszustand nicht nur im Kindesalter, sondern auch in
spiteren Lebensphasen nachhaltig zu verbessern, dann miissen Ansitze und Mafnahmen
der Gesundheitsforderung hier ansetzen. Das Ziel muf es sein, sowohl die personalen wie
auch die sozialen Schutzfaktoren in der Familie zu verbessern. Jegliche konkrete Hilfen, die
auf die Gesundheit aller in Familien Lebenden gerichtet sind, miissen darum immer von
einer Forderung und Unterstiitzung der Familie in erzieherischer, sozialer, aber auch
finanzieller Hinsicht begleitet werden.
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ZUSAMMENFASSUNG DER DISKUSSION

Die Beitrdge und die Diskussion wiesen iibereinstimmend auf die folgenden zentralen
Gesundheitsprobleme im Kindesalter:

e Storungen der motorischen Entwicklung und Koordinationsstdrungen,
e Sprech- bzw. Sprach-, Hor- und Sehstérungen,

e Adipositas und problematisches Ernihrungsverhalten (Fehlernihrung),
e Unfille,

e Konzentrationsstorungen,

e Verhaltensauffilligkeiten und Aggressivitit,

e geringe Teilnahme an Fritherkennungsprogrammen und Impfungen.

Alle diese Aspekte sind verbreitet, folgenreich und priventiv beeinflufbar. Weitere ge-
nannte Punkte waren Karies und mangelnde Zahnprophylaxe. Dariiber hinaus wurde
auf die Bedeutung von Suchtprophylaxe und Sexualaufkldrung in jungem Alter hin-
gewiesen. Bei den Bereichen Sprachstorungen (insbesondere verzogerte Sprachent-
wicklung), aber auch Bewegungs- und Koordinationsstorungen wurde darauf hinge-
wiesen, dafl diese Bereiche allgemein als Indikatoren fiir eine problematische Reifung
genommen werden konnen. Eine Reihe von Aspekten stehen untereinander in Zusam-
menhang wie z.B. Adipositas und Bewegungsstorungen oder Unfille und Bewegungs-
storungen.

Es wurde unterstrichen, dafy angemessene Zuginge zu Risikogruppen, z.B. zu soge-
nannten ,,Multi-Problem-Familien“, gefunden werden miissen. Insbesondere im Zu-
sammenhang mit sozialer Benachteiligung und Migration zeigten sich sowohl eine Ku-
mulation von Entwicklungsbelastungen und -problemen bei Kindern und Jugendli-
chen als auch ausgeprigte Defizite im Gesundheits- und Vorsorgeverhalten und eine
grofle Distanz zu préventiven und kurativen Versorgungsangeboten (u.a. Impfschutz,
Friitherkennungsuntersuchungen).

Gesundheitsforderung sollte den sozialen Faktoren durch die Entwicklung spezifischer
lebensweltorientierter Ansdtze Rechnung tragen. , Lebensweltorientierte gesundheitli-
che Aufkldrung berticksichtigt die Ressourcen und Orientierungen der Zielgruppe (mit
entsprechenden Konsequenzen fiir die Wahl von medialen Zugidngen und zu vermit-
telnden Botschaften). Die Qualitit der Ressourcen wirkt sich auf Gesundheit und Ent-
wicklung der Kinder aus; sie ist ihrerseits bestimmt durch die Qualitit sozialer Lebens-
bedingungen. Ein besonderer Bedarf an gezielter und auf die Probleme und Ressourcen
zugeschnittener Forderung und die Entwicklung spezifischer Strategien sind insbeson-
dere wichtig bei ,,schwer erreichbaren* Gruppen.
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Die Auflistung von Gesundheitsproblemen fiihrt zun4chst zu spezifischen, problem-
orientierten Mafsnahmen. Dariiber hinaus wurden (unspezifische) kompetenzférdernde
Ansitze als wichtig erachtet. Uber spezifisch problemorientierte und kompetenzfordern-
de Ansitze hinaus wurde die Bedeutung von Primérprdvention eingebracht, die an zu-
grundeliegenden Ursachen, dort, wo diese einer Beeinflussung zuganglich sind, ansetzt.
Diese Ansitze haben ein besonderes Gewicht angesichts der Verbreitung von Gewalt-,
Miffhandlungs- und Miffbrauchserfahrungen und ihren Folgen fiir spdtere gesundheit-
liche und Personlichkeitsentwicklung.

Sowohl problemorientierte als auch kompetenzfordernde Ansitze konnen sich an Kin-
der, aber auch an Eltern richten. Als Kompetenz kann Eltern ein entsprechendes ,,Kul-
turwissen® tiber Gesundheit, Krankheit bzw. den Umgang mit Krankheit, Entwicklung
bzw. Beurteilung der Entwicklung vermitteln werden. Eltern sind nicht nur ,,Mediato-
ren“ von Belastungen und Ressourcen und sie bestimmen nicht nur das Bedingungs-
feld, in dem sich die positive oder negative Entwicklung mit ihren Facetten von Verhal-
ten, Sinneswahrnehmung, Motorik, korperlicher und psychischer Gesundheit vollzieht.
Sie sind gleichzeitig Schlisselfiguren fiir die rechtzeitige Wahrnehmung von Aufféllig-
keiten und fiir die angemessene Inanspruchnahme von préaventiven und kurativen Ver-
sorgungsangeboten. Biographisch frithe und zielgruppengenaue Vermittlung von
praventiver Elternkompetenz ist besonders sinnvoll; als Beispiel wurden entsprechende
Angebote fiir Schiiler und Schiilerinnen von berufsvorbereitenden Mafinahmen oder die
Nutzung des Settings ,,Kindergarten genannt.

Zusammenfassend ergaben sich aus der Diskussion folgende Aspekte:

e Zielgruppenbezug, Lebensweltorientierung (dies bezieht sich insbesondere auf Mafi-
nahmen, die sich an sozial Benachteiligte, Migrantenfamilien und andere schwer
erreichbare Gruppen richten);

e Berticksichtigung von Geschlechterdifferenzen und Einbindung von geschlechts-
spezifischen Ansitzen;

e mit Hinweis auf die schwierige Erreichbarkeit gerade hochbelasteter Zielgruppen
wurde die Nutzung vorhandener vielfaltiger Zugangswege fiir wichtig erachtet;

e mit Hinweis auf die Verschrinkung der einzelnen Aspekte von Entwicklungs- und
Gesundheitsstorungen wurde zu Strategien geraten, bei denen miteinander zusam-
menhingende Probleme gebiindelt werden;

o langfristige Strategien (,,langer Atem*) und friihzeitig ansetzende MafSnahmen;

e neben problemorientierten Ansdtzen sollten Ansitze der Kompetenzférderung ver-
folgt werden. Kompetenzforderung richtet sich nicht nur an Kinder, sondern ebenso
an Eltern oder an Professionelle;

o verfolgt werden sollten Ansitze der Primérprivention (z.B. im Bereich , Gewalt ge-
gen Kinder*).
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Insgesamt bestdtigte die Debatte den engen Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Entwicklung im Kindesalter, die Bedeutung des sozialen Kontextes der Entwicklung bzw.
Gesundheit und die Bedeutung von zielgruppenspezifischen und lebensweltorientierten
Mafnahmen mit besonderem Augenmerk auf den Einbezug von sonst schwer erreich-
baren Gruppen.

In der Diskussion wurden weiterhin Hinweise zusammengetragen, in welchen institu-
tionellen Kontexten Ansitze der Gesundheitsforderung fiir Kinder bereits Beachtung fin-
den und entsprechende Projekte und Mafinahmen realisiert oder Materialien entwickelt
werden.

So existiert z.B. im Kindergartenbereich sowie im schulischen Kontext bereits ein breites
Spektrum an Konzeptionen, Initiativen und Mafnahmen der Gesundheitsférderung,
z.B. bezogen auf gesunde Erndhrung, Bewegungsforderung, Kompetenzvermittlung an
Eltern etc. Als zentrale Kooperationspartner im Zusammenhang der Gesundheitsfor-
derung im Kindesalter wurden weiter der kinderirztliche Bereich sowie der Offentliche
Gesundheitsdienst/Jugendérztliche Dienst mit IThrer Vertrauensstellung und den spezi-
fischen Zugidngen zu Kindern und Eltern hervorgehoben. Dariiber hinaus wurde der
Freizeitsektor — und hier insbesondere Ansitze der Einbindung von Sportvereinen —
thematisiert.

Insgesamt ist eine Vielzahl von Tragern und Institutionen mit unterschiedlichen Ziel-
setzungen in einzelnen Bereichen praventiv und die Gesundheit von Kindern fordernd
tatig. Vielfiltig sind auch die Zugidnge (Pravention in der Familie, in Kindergérten, in
Vereinen, in der Nachbarschaft etc.) und die moglichen direkten Zielgruppen (Kinder,
Eltern, Professionelle). Angesichts dieser Vielfalt wurden bereichs- bzw. problembezo-
gene Ubersichten iiber Akteure und Anbieter sowie Auflistungen vorhandener Materia-
lien, Medien und Mafsnahmen (mit Angabe der Zielgruppen und, wenn mdoglich,
Evaluationsergebnissen) gewiinscht.

In dieser Vielzahl von Mainahmen liegen nutzbare Ressourcen fiir die Gesundheitsfor-
derung im Kindesalter, wie sie z.B. die moglichen Kooperationspartner, das angesam-
melte Fachwissen und die Erfahrungen mit Mafnahmen darstellen. Eine organisierte
Nutzung der Ressourcen bedarf der Vernetzung, des Austausches und der Kooperation.
Fachkrifte konnen als Multiplikatoren eingebunden und Angebote von Fort- und Wei-
terbildung entwickelt werden. Erfahrungen bezogen auf Effektivitit und Ubertragbar-
keit von Mafinahmen sollten gesammelt, analysiert und allgemein zugdnglich gemacht
werden.
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VERTIEFUNG DES THEMAS AM BEISPIEL
VON UNFALLEN UND BEWEGUNGSSTORUNGEN

IM KINDESALTER



VORBEMERKUNG

Nicht alle Bereiche, die fiir eine Prioritdtensetzung in Frage kommen, konnten aus-
fihrlich und detailliert behandelt werden. Am Beispiel des Unfallgeschehens und der
Beeintrichtigungen der motorischen Entwicklung wurden epidemiologische Daten dar-
gestellt, Verursachungskontexte analysiert und daraus Vorschlzge fiir eine Pravention
hergeleitet.

Diese Problembereiche eigneten sich zur vertiefenden Darstellung, weil sie mehrfach als
relevant und h4ufig genannt wurden. Bezogen auf die Unfallhdufigkeit wurde bereits
im 2. Kapitel auf Risikogruppen hingewiesen: Besonders exponiert sind Kinder und Ju-
gendliche in unteren sozialen Schichten bzw. auslidndische Kinder und Jugendliche;
Jungen sind zudem deutlich hoher gefihrdet als Madchen. Motorische Defizite haben
sich als bedeutsamer Risikofaktor fiir Unfille im Kindergartenalter erwiesen, der sich
effektiv praventiv beeinflussen l4fst.

Der Beitrag von H.-J. Kahl stellt detaillierte Ergebnisse zur Epidemiologie von Unfillen
im Kindesalter vor (4.2.). S. Dordel berichtet iiber das Ausmafd von motorischen Lei-
stungsschwichen, deren Zunahme sie in Verbindung bringt mit den Verdnderungen der
kindlichen Lebenswelt (4.3.).
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UNFALLE UND VERLETZUNGEN VON KINDERN
UNTER BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG
DER VERLETZUNGEN IM HAUS- UND FREIZEIT-
BEREICH

Dr. Hermann-Josef Kahl, niedergel. Kinderarzt,
Kinderkardiologe, Diisseldorf

Die epidemiologischen Grundlagen iiber das Unfall- und Verletzungsgeschehen von Kin-
dern und Jugendlichen sind immer noch unbefriedigend. Wir konnen daher die absoluten
Zahlen nur schitzen aufgrund von Hochrechnungen, z. B. der Haushaltsbefragungen der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz. So erfolgte eine erste Reprisentativbefragung in den alten
Bundesldndern in den Jahren 1988/89, wobei ca. 130.000 Haushalte erfafst wurden und
7.209 Unfallmeldungen ausgewertet werden konnten. Eine dhnliche Reprisentativbefra-
gung erfolgte in den neuen Bundesldndern in den Jahren 1991/92, wobei ca. 70.000 Haus-
halte befragt wurden und 2.514 Heim- und Freizeitunfille ausgewertet werden konnten.
Aufgrund von Hochrechnungen kommen wir dann zu einer Zahl von ca. 900.000 Unfzllen
im Haus- und Freizeitbereich pro Jahr bei Kindern unter 15 Jahren.

Die Kommission der EG hat ein Informationssystem zu etablieren versucht, welches die Un-
fille im Kindesalter epidemiologisch aufarbeiten sollte. Es handelt sich hierbei um das Eu-
ropean Home and Leisure Accidents Surveillance System (EHLASS). Das Handicap besteht
jedoch darin, dal durch dieses System nur Unfille und Verletzungen, die in Kliniken be-
handelt werden, erfaflt werden konnen; aber auch der Riicklauf der Meldungen ist bisher
nur sehr spirlich erfolgt.

Die Gesamth4ufigkeit von Unféllen und Verletzungen von Kindern unter 15 Jahren liegt bei
ca. zwei Millionen pro Jahr.

UNFALLKATEGORIEN

Die Unfille und Verletzungen erstrecken sich im wesentlichen auf vier Bereiche:

Es handelt sich um den Haus- und Freizeitbereich (ca. 44 %), die Schule inklusive Schul-
weg und Schulsportunfille (ca. 43 %), den Sport isoliert betrachtet (ca. 7%) und die Ver-
kehrsunfille (ca. 2,5%).

TODLICHE VERLETZUNGEN
Es ereignen sich ca. 1.000 todliche Verletzungen im Kindesalter unter 15 Jahren pro Jahr.

Davon entfallen etwa 45% auf den Verkehrsbereich und 55% auf die tibrigen Kategorien
(Abb. 1).
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Todesursachen

Sterbefille 1994 durch Unfille nach Unfallkategorien,
Altersgruppen und Geschlecht

Anzahl
Davon nach Unfallkategorien
g?sﬁlrtﬁ;yﬁn. J;hren Insgesamt Arbeits-/ Verkehrs- Hauslicher |Sport-/Spiel-| Sonstiger
Schulunfall unfall Unfall unfall Unfall
Insgesamt
0-1 86 - 17 34 - 35
1-5 326 - 92 100 38 96
5-15 534 7 310 52 61 104
15-25 2.869 75 2.492 56 57 189
25-35 2.805 149 2141 128 68 319
35-45 2.222 219 1.239 267 59 438
45-55 2114 226 975 365 4 507
55-65 2.292 148 900 520 32 692
65-75 2.473 39 819 783 22 810
75-85 4.163 3 651 1.866 6 1.637
85 und alter 5.238 3 260 2.683 5 2.287
insgesamt 25.122 869 9.896 6.854 389 7114

Quelle: Statistisches Bundesamt 1994

Abb. 1

Nur der Vollstdndigkeit halber sei an dieser Stelle erwdhnt, daf$ auf ein todlich verletztes
Kind ca. zwei Kinder so schwer verletzt werden, daf ein Leben lang Behinderungen be-
stehenbleiben.

UNFALLGESCHEHEN IN HAUS UND FREIZEIT

Wie bereits erwdhnt, ereignen sich ca. 900.000 Unfille und Verletzungen von Kindern un-
ter 15 Jahren pro Jahr. An erster Stelle miissen dabei die Verletzungen durch Stiirze erwihnt
werden, die sich sowohl in der vertikalen als auch in der horizontalen Ebene abspielen. Es
folgen die Verletzungen durch Stofen an Gegenstinden und die Verletzungen an scharfen
Gegenstdnden, thermische Schiden, Vergiftungen und Aspirationen sowie Badeunfille;
auflerdem sind Tierbiffverletzungen im Kindesalter nicht zu vernachlissigen (Abb. 2).

Die Knabenwendigkeit, die oft beschrieben worden ist, scheint sich nach neueren Unter-
suchungen nicht mehr zu bestitigen; es ist zwar so, dafl die schweren Verletzungen bei den
Jungen iiberwiegen, aber die Anzahl der Verletzungen scheint bei Mddchen und Jungen
gleichermafien verteilt zu sein (Limbourg 1996).
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Unfalle und Verletzungen im Kindesalter
Haus und Freizeit
Unfall-/Verletzungsarten in Haus und Freizeit
Stirze 46 %-51%
StoBen an Gegenstanden 25%
Verletzung an scharfen Gegenstanden 9%
Verbrennungen, Verbriihungen, Strom 3%
Vergiftungen 1-7%
Aspiration/Strangulation 2%
Badeunfall 0,7-2,5%
Sonstige inkl. Verletzungen durch Tiere 10%
Abb. 2

Die Kosten, die durch die Unfille im Haus- und Freizeitbereich verursacht werden, belaufen
sich nach Schitzungen auf 1,3 bis 2 Milliarden DM/Jahr.

UNFALLE NACH LEBENSALTER

Es ist bekannt, dafl ab dem neunten Lebensmonat Unfille die hdufigste Ursache fiir Er-
krankungen und Tod im Kindes- und Jugendalter darstellen. Die Ein- bis Dreijdhrigen sind
hierbei ganz besonders betroffen. Ab dem vierten Lebensjahr bleibt die Haufigkeit bis ins
Jugendalter in allen Altersgruppen gleich (Abb. 3).

ALTER UND UNFALLART

Betrachten wir die verschiedenen Unfille, dann zieht sich die Gefahr des Sturzes wie ein
roter Faden durch das gesamte Kindes- und Jugendalter (Abb. 4).

Stiirze von Wickeltischen, Betten und Hochbetten spielen bereits im frithen Sduglingsalter
eine grofle Rolle. Die Stiirze von den Treppen, aus den Fenstern und vom Balkon bediirfen
unserer besonderen Beobachtung. Im Schul- und Jugendalter verlagern sich die Sturzge-
fahren auf den Spielplatzbereich, die Fahrradunfille und spezielle Formen der Freizeit-
gestaltung, wie z.B. Inline-Skating.

Die Gefahren durch Vergiftungen, Verdtzungen, Verbrennungen und Verbrithungen sind be-
sonders in den ersten drei bis vier Lebensjahren sehr hoch. Gefahren, die von den niedrig-
viskosen Erdoldestillaten ausgehen (gefirbte Lampendle, Anziindungsfliissigkeiten fiir
Holzkohlengrill usw.) und die giftigen Pflanzen im Haus und im Garten diirfen weiterhin
nicht unterschitzt werden.

GESUNDHEIT VON KINDERN — EPIDEMIOLOGISCHE GRUNDLAGEN — 95



Unfallanteile pro Lebensjahr

Unfélle in Prozenten

7
Alter in Jahren

Quelle: Dr. Hubacher, BFU 1994

Abb.3
Alter und Unfallart
Unfalle nach Altersklassen (%)

Unfallart 0 1-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-16
Vergiftung, Veratzung 3,1 6,0 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Sturz 66,0 50,3 55,1 52,9 51,3 49,6 42,3
Verbrennung, Verbriihung 15,0 7,0 3,4 1,7 0,9 1,5 0,1
(Beinahe-)Ertrinken 0,0 0,4 0,7 0,1 0,2 0,2 0,0
Einwirk. d. Gegenstande 2,5 10,8 14,3 17,7 16,6 16,6 21,4
Einwirk. d. Mensch/Tier 6,6 7,0 6,5 5,7 8,1 9,2 10,0
Zusammenprall 5,6 11,1 12,7 14,9 12,9 12,8 10,3
tbrige 1,3 7,3 6,1 7,0 10,0 10,2 15,9
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100
Total (abs.) 3.590 | 20.585 | 24.654 | 23.696 | 21.662 | 19.508 | 5.984
Quelle: Dr. Hubacher, BFU 1994

Abb. 4
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Mit steigendem Lebensalter wichst die Gefahr, die von Gegenstidnden ausgeht, wie umstiir-
zenden Mobeln, Regalen, Fernsehern usw. Aufferdem nehmen Verletzungen an Werkzeugen,
Kiichengeriten und Gerdten in Werkbereichen und Autogaragen zu.

Nicht zu vernachlédssigen sind Verletzungen durch Tiere, die auch mit steigendem Lebens-
alter der Kinder zunehmen.

PRAVENTION DER VERLETZUNGEN UND UNFALLE
IM KINDESALTER

Das GSG (Kiirzel nachfolgend erldutert) der Pravention muf lauten:

1. Gestaltung der Umwelt,
2. Sicherheitsbewuf3tsein der Erwachsenen,
3. Gefahrenkognition der Kinder und Jugendlichen.

Die Gestaltung der Umwelt als schopferische Bewegungszone fiir unsere Kinder ist eine der
wichtigsten Forderungen im Bereich der Privention; die Wohnungen, die Girten sowie der
nihere Umgebungsbereich der Hiuser miissen auf sicherheitsrelevante Aspekte regelmafiig
untersucht werden. Einzuschlieffen sind dabei all die Bereiche, in denen Kinder sich in ihrer
Freizeit aufhalten (Spielplitze, Spielstrafsen usw.).

Das Sicherheitsbewuftsein der Erwachsenen ist so zu trainieren, daf alle an der Erziehung
der Kinder mitwirkenden Personen einen regelméfiigen Check-up in Praventionsmafinah-
men durchfiihren.

Die Curricula der Erzieher und Lehrer miissen in Zukunft die praventiven Aspekte der
Unfallverhiitung beinhalten.

Die Schulung der Eltern muf$ {iber die Kinder4rzte in Zusammenarbeit mit anderen In-
stitutionen geférdert werden. Gekoppelt an die Vorsorgeuntersuchungen sollten alters-
addquate Unfallverhiitungsmafinahmen an Eltern, Kinder und Jugendliche weitergeleitet
werden.

Als Resultat aller Manahmen ergibt sich dann eine frithere Gefahrenkognition der Kinder
und Jugendlichen; wir wissen, daf§ Kinder, die hdufig auf Gefahren hingewiesen werden,
friither ein priventives GefahrenbewufStsein entwickeln als andere. Allein daraus ergeben
sich die bisher genannten priventiven Konsequenzen.

Literatur beim Verfasser
Dr. Hermann-Josef Kahl
UblandstrafSe 43

40237 Diisseldorf
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ATIOLOGIE UND SYMPTOMATIK MOTORISCHER
DEFIZITE UND AUFFALLIGKEITEN

Dr. Sigrid Dordel, Deutsche Sporthochschule, Kéln

EINLEITUNG

Privention gegeniiber der Vielzahl zivilisationsbedingter Erkrankungen des Erwachsenen
beginnt im Kindesalter. Kinder brauchen zur Entwicklung ihrer Persénlichkeit in beson-
derem Mafe Bewegung — je jiinger sie sind, um so mehr: Bewegung ist — vor dem Sprach-
erwerb — das erste Medium der Interaktion und Kommunikation; Entwicklung von Auf-
richtung und Fortbewegung bedeutet fiir das Kind zunehmende Unabhzngigkeit und
Selbstdndigkeit. Die Motorik leistet im Hinblick auf die Entwicklung emotional-affektiver,
psycho-sozialer und kognitiver Funktionen einen wesentlichen Beitrag. Nicht zuletzt sind
entsprechend dem Rouxschen Gesetz vielfiltige Bewegungsreize in angemessener Intensitat
fiir die physische Entwicklung unerldflich. Der fiir das Kindesalter typische natiirliche Be-
wegungsdrang gilt als Garant fiir eine normale motorische und kirperliche Entwicklung.

BEWEGUNGSMANGEL ALS RISIKOFAKTOR IM KINDESALTER
— MOGLICHE URSACHEN UND AUSWIRKUNGEN

Der natiirliche Bewegungsdrang im Kindesalter ist physiologisch begriindet. Die familiren
und gesellschaftlichen Bedingungen, die den Entwicklungsverlauf eines Kindes wesentlich
mitbestimmen, lassen jedoch eine freie Entfaltung von Kindern und damit auch ein Aus-
leben ihres Bewegungsdrangs nicht unbedingt zu.

In der aktuellen Diskussion zum Wandel der Kindheit wird dem zunehmenden Mangel an
Korperwahrnehmung und Raumerfahrung im Rahmen allgemein reduzierter motorischer
Aktivitdten bzw. auch verdnderten Bewegungsverhaltens eine bedeutende Rolle zugemessen
(vgl. Dordel 1997; Rolff/Zimmermann 1993; u.a.).

Verhduslichung und Verinselung werden als charakteristische Merkmale verdanderter Kind-
heit heute genannt: Kinder spielen eher im Haus bzw. in der Wohnung, da das Spielen auf
dem Hof, auf der Strafie oder auf dem Spielplatz nicht moglich, vielleicht auch verboten
ist, zu gefihrlich oder zu wenig attraktiv erscheint. Der Lebensraum — der Raum, der die
Wohnung als Lebensmittelpunkt umgibt — kann oft nicht mehr selbstindig von Kindern er-
obert und erweitert werden. Viele Aktivitdten finden so weit von der Wohnung entfernt statt,
dafl die Kinder auf einen Transport durch Erwachsene angewiesen sind; es kommt zur Ver-
inselung. Bewegungsraum und Bewegungszeit konnen dadurch erheblich eingeschrinkt
werden. Der Einflufl der Medien auf die Entwicklung von Kindern wird vielfach diskutiert.
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Zwar sollte z.B. der Umfang des Fernsehkonsums nicht iiberschitzt werden (vgl. Ledig
1992); dennoch stellt ein hohes Maf an audiovisuellen Reizen im Sinne einer Reiziiber-
flutung besonders fiir Kinder eine nicht zu unterschitzende Belastung des vegetativen Ner-
vensystems dar. Abgesehen von einer moglichen emotional-affektiven Uberforderung durch
die Inhalte von Fernsehsendungen bewirkt das passive Konsumieren eine Reduktion akti-
ver Bewegungszeit; eingeschrinkte Wahrnehmungs- und Bewegungsprozesse sind die Folge.
Hinzu kommt, dafl das Bewegungsverhalten von Kindern vielfach im Sinne einer Versport-
lichung durch Vorbilder in den Medien, aber auch durch institutionelle Angebote geprigt
wird; demgegeniiber verlieren eigenstindige kreative motorische Aktivitdten an Bedeutung.

Die hier nur kurz skizzierten, fiir die heutige Gesellschaft typischen sozio-6kologischen Be-
dingungen, die noch vielfach zu erginzen und zu differenzieren wiren, schrinken die
Quantitdt wie auch die Qualitdt kindlicher Bewegungserfahrungen in erheblichem Mafe
ein. Dartiber hinaus sollten als Ursache fiir Bewegungsmangel im Kindesalter aber auch Be-
hinderungen, insbesondere auch chronische Krankheiten, die teilweise ebenfalls sozio-oko-
logisch (mit)verursacht sein konnen, nicht vergessen werden. Auch diese kénnen die
jeweils individuelle Bewegungszeit und -vielfalt erheblich beeintréichtigen.

Abbildung 1 zeigt Bedingungsfaktoren des Bewegungsmangels im Kindesalter im Zusam-
menhang mit moglichen Folgen: Eingeschrinkte Wahrnehmungs- und Bewegungserfah-
rungen im Kindesalter fiihren zu korperlicher Leistungsschwiche und motorischen Defizi-
ten und Auffilligkeiten. Diese wiederum konnen — entsprechend der Bedeutung der Moto-

chronische Krank- sensomotorische Ungiinstige korperl. restriktive ungiinstige psycho-soziale
heiten oder Funktionsbeeintrach-  Voraussetzungen Umweltbedingungen familiare Situation Besonderheiten
Behinderungen tigungen (z.B. Ubergewicht) (z.B. Angstlichkeit)
[m] [m] ] m] ] ]
> Bewegungsmangel, ¢
o Einschrankung von Wahrnehmungs-und
= Bewegungserfahrungen )

motorische Leistungsschwache

MiBerfolgserlebnisse \negative Reaktionen der Umwelt,

\ | / Stigmatisierung als ,Versager”

Motivationsverlust
[m]

Vermeidung motorischer Anforderungen

Y + Y

geringes Selbstwert- __g w._ Verhaltens- < » Probleme der Interaktion
gefiihl, negatives o - auffalligkeiten und Kommunikation;
Selbstkonzept AuBenseiterposition

AN

Storungen des Lern- und Leistungsverhaltens

Abb. 1
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rik fiir die Entwicklung eines Kindes — Auffilligkeiten in anderen Personlichkeitsbereichen
nach sich ziehen. Hier sind insbesondere negative Auswirkungen auf die Entwicklung des
Selbstkonzepts und des Sozialverhaltens, aber auch Stérungen im Bereich des Lern- und
Leistungsverhaltens zu nennen.

MOTORISCHE MINDERLEISTUNG ALS FOLGE
VERANDERTER ENTWICKLUNGSBEDINGUNGEN ?

In Befragungen von Sport unterrichtenden Lehrkriften hinsichtlich ihrer Einschdtzung der
motorischen Leistungsfahigkeit von Kindern wird oft geklagt, daf§ die Leistungsfahigkeit
von Kindern ,heute‘ im Gegensatz zu ,frither* gering sei. Schon Grundschulkindern fehl-
ten wesentliche sportmotorische Grundlagen wie z.B. rollen, werfen, fangen; sie seien oft
nur schwer zu motivieren und zeigten generell eine geringe Anstrengungsbereitschaft und
schlechte Konzentrationsfahigkeit. Solche subjektiven Einschdtzungen sind mit Vorsicht zu
interpretieren. Hier spielen die personliche Situation der einzelnen Lehrkraft, die spezifi-
schen Bedingungen von Schule und Sportunterricht sowie die jeweiligen didaktisch-me-
thodischen Entscheidungen eine nicht zu unterschitzende Rolle. Zudem sollte bedacht wer-
den, daf§ die motorische Leistungsfahigkeit von Kindern immer von der jeweils aktuellen
Bewegungskultur geprigt wird. So kénnen Kinder heute wahrscheinlich nicht mehr so gut
werfen und fangen wie friiher; sie konnen aber vielleicht Rollschuhfahren oder Inline-
Skaten, vielleicht Einradfahren oder jonglieren und vieles mehr.

Ob sich die korperliche Leistungsfahigkeit im Verlauf der vergangenen Jahrzehnte im Zu-
sammenhang mit der Verinderung gesellschaftlicher Bedingungen verschlechtert hat, ist
bisher nur selten gezielt untersucht worden. Zwei aktuelle Studien sollen hier zitiert werden.

Rusch, Bradfisch und Irrgang (1994) haben zur Beurteilung der korperlichen Leistungs-
fihigkeit von Schiilern und Schiilerinnen den Auswahltest Sportférderunterricht (ATS) ent-
wickelt. Der Test enthilt Aufgaben zur Priifung koordinativer und konditioneller Fihig-
keiten: Ballprellen, Zielwerfen, Rumpfbeuge, Standhochsprung, Halten im Hang und ein
Stufentest. 1986 wurde der ATS anhand einer Stichprobe von 289 Kindern und Jugendlichen
im Alter von 11 bis 14 Jahren normiert. 1995 erfolgte eine erneute Durchfithrung des Ver-
fahrens mit 850 gleichaltrigen Testpersonen. Ein Vergleich der Ergebnisse der beiden Stu-
dien mit einem Abstand von fast 10 Jahren zeigt eindrucksvoll die Verdnderung in der kor-
perlichen Leistungsfihigkeit beider Stichproben (Abb. 2; Rusch/Irrgang 1996, pers. Mitt.):
1986 wurden 16% der Probanden als forderbediirftig eingestuft, 1995 mufiten 47 % der
Probanden als forderbediirftig bezeichnet werden.

Als , forderbediirftig” gelten hier Schiiler und Schiilerinnen, deren Testergebnisse den Mit-
telwert abziiglich einer Standardabweichung erreichen oder unterschreiten.

1996 wurden in einer Arbeit von Dordel und Késter 550 Kinder im Alter von 7 bis 11 Jahren
hinsichtlich ihrer Sprungkraft untersucht (Koster 1997). Als klassische sportmotorische
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Ergebnisse der ATS 1986 und 1995 im Vergleich
- Anteil der forderbediirftigen Schiiler und
Schiilerinnen (im Alter von 11 bis 14 Jahren)

100%

75%

47%
50% 2

25%

16%
Testgruppe 1986 Testgruppe 1995
(n =289) (n = 850)

Quelle: Rusch/Irrgang 1996

Abb. 2

Priifaufgabe kam der Standweitsprung zur Anwendung, fiir den z.B. von Kirsch (1974) so-
wie von Fetz und Kornex! (1978) Normwerte vorliegen. Abbildung 3 zeigt einen Vergleich
der mittleren Sprungweite der 7—11jdhrigen Madchen und Jungen in den Untersuchungen,
die im Abstand von bis zu 25 Jahren durchgefiihrt wurden. Es wurden pro Alter und Ge-
schlecht jeweils 100 bis 200 Kinder untersucht. Die Ergebnisse sind eindeutig (Abb. 3).

1996 haben die untersuchten Kinder generell weniger Sprungkraft als 1974. Die Unter-
schiede bewegen sich in der Grofenordnung von 13 (8) cm Sprungweite bei den 7jdhrigen
Midchen (Jungen); bis zu 24 (20) cm Sprungweite bei den 11jdhrigen Madchen (Jungen);
dieses entspricht einer Reduzierung der Sprungkraft von minimal 6% bei den 9jihrigen
Jungen, bis zu 14,6 % bei den 11jdhrigen Madchen im Vergleich der Untersuchungen von
1974 und 1996.

Hervorzuheben ist, dafl durchgingig die Mddchen 1996 grofiere Defizite gegeniiber den Da-
ten von 1974 haben als die Jungen. Auffillig erscheint auch, daf$ im Vergleich der jiinge-
ren mit den Zlteren Kindern die Verminderung der Sprungkraft bei den 11jdhrigen gegen-
tiber den 7jdhrigen deutlich zunimmt (10,0% bzw. 6,2% Leistungsminderung bei den
7jdhrigen Madchen und Jungen gegeniiber 14,6 % bzw. 12,0 % Leistungsminderung bei den
11jahrigen Madchen und Jungen). Als naheliegende Schluffolgerung konnte darauf hin-
gewiesen werden, dafd die Schule im Verlauf der Schulzeit zunehmend die Zeit der Kinder
beansprucht; damit geht Bewegungszeit verloren. Hinzu kommt, daff mit zunehmendem
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Ergebnisse der sportmotorischen Testaufgabe Stand-
weitsprung bei 7- bis 11jahrigen Madchen und Jungen

KIRSCH FETZ/KORNEXL DORDEL / KOSTER
(1978) (1996)

7 Jahre
Madchen 1,30 m 1,24 m (n = 39) 1,17 m (n = 53)
Jungen 1,30 m 1,24 m (n = 46) 1,17 m (n = 50)

8 Jahre
Madchen 1,39 m 1,34 m (n=39) 1,25m (n=51)
Jungen 1,41 m 1,47 m (n = 33) 1,28 m (n = 66)

9 Jahre
Madchen 1,44 m 1,43 m (n = 46) 1,31 m (n = 56)
Jungen 1,50 m 1,57 m (n =48) 1,41 m (n=67)

10 Jahre
Madchen 1,57 m 1,63 m (n=70) 1,17 m (n = 53)
Jungen 1,57 m 1,67 m (n = 67) 1,17 m (n = 54)

11 Jahre
Madchen 1,64 m 1,66 m (n = 279) 1,17 m (n = 50)
Jungen 1,67 m 1,72 m (n = 234) 1,17 m (n = 50)

Abb. 3

Alter auch das Spektrum mdoglicher Freizeitaktivititen fiir Kinder und Jugendliche grofer
wird und sich insbesondere bei Jugendlichen im Zusammenhang mit der pubertdren Ent-
wicklung eher eine Abkehr von sportlichen Aktivitdten abzeichnet. Offensichtlich reagieren
Midchen sensibler auf die sich im Verlauf der Zeit verindernden Entwicklungsbedingun-
gen als Jungen; diese Tendenz zeigt sich nicht nur in der Untersuchung von Dordel und
Koster (in Vorb.), sondern auch in der von Rusch und Irrgang (1996). Dennoch sollten diese
Tendenzen mit aller Vorsicht betrachtet werden; hier sind weitere Untersuchungen erfor-
derlich, die grofSe Probandengruppen, weitere Facetten motorischer Leistungsfahigkeit und
insbesondere auch gezielt unterschiedliche Entwicklungsbedingungen beriicksichtigen.

HAUFIGKEIT DER KORPERLICHEN LEISTUNGSSCHWACHE
IM KINDESALTER

Zur Hiufigkeit der korperlichen Leistungsschwiche im Schulalter werden immer wieder die
Angaben von Hollmann et al. (1978), ergidnzt durch Dordel (1985), zitiert:
50 bis 65% Haltungsschwichen und -schiden,
30 bis 40 % Koordinationsschwichen und -schiden,
20 bis 25 % Herz-Kreislauf-Schwichen und Kreislaufregulations-
storungen (Ausdauerschwichen).
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Im Vergleich dazu fallen die entsprechenden Ergebnisse schuldrztlicher Gesundheits-
kontrollen regelmifig niedriger aus. So werden z.B. 1990 bei Schulanfingern

8,4% (Jungen) bzw. 8,8% (Méddchen) Haltungsschwichen,

8,7% (Jungen) bzw. 3,4% (Madchen) Koordinationsstorungen,

0,1% (Jungen und Médchen) Kreislaufregulationsstérungen
gefunden (IDIS 1990).

Bei diesen gravierenden Unterschieden stellt sich mit grofler Dringlichkeit die Frage nach
den jeweils zugrundeliegenden Definitionen und Bewertungsmafstiben. Am Beispiel der
Ausdauerleistungsfihigkeit soll diese Problematik noch niher erldutert werden.

CARDIOPULMONALE LEISTUNGSFAHIGKEIT

Im ,,Bielefelder Modell“ (IDIS 1990) werden Kreislaufregulationsstorungen anamne-
stisch erhoben. Es werden Ohnmachtsanfille, Schwindelzustdnde, orthostatische Probleme,
Konzentrations- und Antriebsschwiche, periodisch auftretende Miidigkeit u.a. erfragt; Lei-
stungsbeeintrichtigungen konnen im Rahmen der Reihenuntersuchung nicht erfafit
werden.

Unter Herz-Kreislauf-Schwdche wird hingegen eine verminderte Ausdauerleistungs-
[éibigkeit verstanden. Eine eindeutige Aussage beziiglich der Bewertung findet sich bei
Liesen und Hollmann (1977, 47): ,,Ein normal entwickeltes und leistungsfahiges Kind sollte
... eine Leistung von 3 Watt und mehr/kg Korpergewicht erreichen. Fillt die Leistung unter
2,5 Watt/kg, so liegt mit Sicherheit eine verminderte Leistungsfihigkeit vor. Eine mit dem
von Liesen und Hollmann (1977) vorgeschlagenen Belastungsschema vorgenommene
fahrradergometrische Untersuchung an 80 Grundschulkindern im Alter von 6 bis 10 Jah-
ren (v. Keitz 1993) zeigt, dafl 50 % dieser Kinder die Leistung von 2,5 Watt/kg Korpergewicht
nicht erreichen. 61 der 80 Kinder (76,3 %) erbringen die als normal erachtete Leistung von
3 Watt/kg Korpergewicht nicht. Ein Vergleich der Ergebnisse von Jungen und M4dchen fallt
deutlich zuungunsten der M4dchen aus (Dordel 1996).

Matthee (1993) hat parallel zu der Arbeit von v. Keitz (1993) mit 343 Kindern im Alter von
6 bis 10 Jahren einen 8-Minuten-Lauf durchgefiihrt, dessen Bewertungskriterien von Dor-
del und Bernoteit (1981) in Orientierung an den Aussagen von Liesen und Hollmann
(1977) festgelegt wurden. Abbildung 4 zeigt die Ergebnisse dieser Untersuchung: 79,9 % der
Stichprobe sind den Leistungskategorien schwach bzw. sehr schwach zuzuordnen. Kritisch
ist hier anzumerken, daf eine eindeutige Korrelation zwischen den Ergebnissen des Lauf-
tests und der fahrradergometrischen Untersuchung nicht herzustellen ist. Der 8-Minuten-
Lauf setzt ein hohes Maf an Zeit-, Tempo- und Streckengefiihl voraus, das Kinder in aller
Regel noch nicht haben; auerdem beeintrichtigen nicht selten motivationale Probleme
das Ergebnis des Lauftests. Dennoch zeigt Abbildung 4 eindrucksvoll, daf§ die Ergebnisse
nicht normal verteilt, sondern eindeutig nach rechts — zur Seite der verminderten Lei-
stungsfihigkeit — verschoben sind.
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Haufigkeitsverteilung der Laufleistungen der
Gesamtgruppe (n = 343) auf die Leistungs-
kategorien des 8-Minuten-Laufs

Leistungskategorien

0 8

t t
sehr gut gut befriedigend schwach sehr schwach

Quelle: Matthee 1993

Abb. 4

Die Fragen, die immer wieder im Zusammenhang mit der Hdufigkeit und der Bedeutung
der korperlichen und motorischen Leistungsschwiche im Kindesalter zu stellen sind, dridn-
gen sich hier geradezu auf:

Welchen Faktoren kommt besondere Bedeutung im Hinblick auf die Gesundheit zu — der
Herz-Kreislauf-Regulation oder der Ausdauerleistungsfihigkeit — einerseits fiir das aktu-
elle Wohlbefinden des Kindes, auch seine psycho-soziale Situation, andererseits im Sinne
einer moglichen gesundheitlichen Gefihrdung des spiteren Erwachsenen?

Daraus ist die Frage nach den jeweils geeigneten und praktikablen Beurteilungsverfahren
abzuleiten; im Rahmen schuldrztlicher Reihenuntersuchungen und/oder durch Lehr-
krifte, am ehesten wahrscheinlich Sportpadagogen im Rahmen des Schulsports, sollten mit
einem moglichst 6konomischen Verfahren alle Kinder erfaft werden, um bei vorhandener
Leistungsschwiche gezielt fordern zu kénnen.

Schliefflich stellt sich mit grofSer Dringlichkeit die Frage nach der Norm: Was ist normal,
was muf3 als auffillig bezeichnet werden? Was bedeutet ,normal‘, wenn fast 80% aller
untersuchten Kinder auffillig sind (vgl. Dordel 1996; Matthee 1993)? Muf man hier fest-
stellen, dafd die zugrunde gelegten Normen vor 20 Jahren Giiltigkeit hatten, heute aber auf-
grund der verdnderten Entwicklungsbedingungen zu revidieren sind? Oder ist die Schluf3-
folgerung in der Hinsicht zu ziehen, dafl die sportmedizinisch begriindeten Normen
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gesundheitlich bedeutsam sind und nach wie vor Giiltigkeit haben? Dann kénnen die vor-
liegenden Ergebnisse nur als in hochstem Mafle alarmierend bezeichnet werden; es miif-
ten dringend Strategien entwickelt und Mittel bereitgestellt werden, um Mafinahmen der
Bewegungsforderung zu intensivieren.

KOORDINATIVE LEISTUNGSFAHIGKEIT

Im Rahmen der Motodiagnostik kann der Korperkoordinationstest fiir Kinder (KTK) von
Kiphard und Schilling (Schilling 1974) schon als klassisches Beurteilungsverfahren be-
zeichnet werden. Der KTK priift die Gesamtkorperkoordination und Korperbeherrschung
von Kindern im Alter von 5—14 Jahren. Anhand der Normtabellen ist eine Klassifizierung
des Testergebnisses moglich.

Aus der Vielzahl der Arbeiten, in denen der KTK Anwendung fand, sollen hier nur die Er-
gebnisse dreier Untersuchungen vorgestellt werden, die — mit anderer Zielsetzung, namlich
der Priifung der Effizienz motorischer Forderprogramme — an derselben Grundschule
durchgefiihrt wurden (Otten 1991; Rittershauflen 1994; Spiess 1992). Abbildung 5 zeigt Er-
gebnisse dieser Studien. Dabei wird deutlich — dhnlich wie in Abbildung 4 —, daf keine Nor-
malverteilung vorliegt; die Zahl der Kinder mit auffalliger und gestérter Gesamtkorperko-
ordination liegt deutlich tiber der mit guter oder hoher koordinativer Leistungstdhigkeit.

Klassifikation motorischer Leistung im KTK
nach Schilling (1974); Ergebnisse verschiedener
Untersuchungen im Grundschulalter

100%

90% W Otten 1991 (n=81) —
@ Spiess 1992 (n=44)
80% O RittershauBen 1994 (n=74) —

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
I IW ; ; -

hoch gut normal auffallig gestort

Abb. 5
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Es stellt sich hier genau wie bei der Interpretation der Ergebnisse zur Ausdauerleistungs-
fihigkeit die Frage, ob tatsichlich so viele Kinder (63 von 199 Kindern; 31,7 %) als koordi-
nativ auffillig oder gestort zu bezeichnen sind oder ob — nach mehr als 20 Jahren — die
Normen zu revidieren sind.

HALTUNGSLEISTUNGSFAHIGKEIT

Haltung bzw. Haltungsleistungsfihigkeit ist ein auSerordentlich komplexes Phinomen, das
mit einem Beurteilungsverfahren allein nicht annihernd erfaf$t werden kann. Neben si-
tuativen und psycho-sozialen Aspekten spielen vor allem das ,Haltungsgefiihl‘, die Hal-
tungswahrnehmung als koordinative Komponente und die Muskelkraft als konditionelle
Komponente bzw. die Flexibilitdt eine Rolle (vgl. Dordel 1993; Klee 1994).

Zur Beurteilung der Haltungskoordination findet vielfach der Armvorhaltetest Anwendung
(Groeneveld 1976; Matthiass 1966, 1977). Um die gewichtigen Nachteile des Verfahrens —
die hohe Subjektivitit und Fliichtigkeit — abzumildern, werden die Probanden wihrend der
Testdurchfithrung vor einer Rasterwand fotografiert (vgl. Dordel 1993; Klee 1994); die
Ergebnisse sind somit metrisch zu erfassen und dadurch erheblich zu objektivieren. Hier
sollen exemplarisch die Ergebnisse der Untersuchungen von Bastian (1992) mit 5—8jdhri-
gen und von Holle (1993) mit 8—10jihrigen sowie von Berends (1996) und von Schiler
(1996) mit 10—12j4hrigen dargestellt werden (Abb. 6, 7, 8). Abgesehen von den 5- und
6jihrigen Kindern in der Untersuchung von Bastian (1992), bei denen moglicherweise die
entwicklungsbedingte Streckung der Hiiftgelenke noch nicht vollzogen ist, sollten die
hohen Zahlen auffilliger Haltungskoordination in allen Altersgruppen, insbesondere bei
den 10—12jdhrigen, ernst genommen werden.

Im Zusammenhang mit den Ergebnissen des Armvorhaltetests sind die Untersuchungen zur
muskuldren Balance bzw. méglichen muskuldren Dysbalance bei Kindern zu sehen. In den
Untersuchungen von Bastian (1992) und Holle (1993) mit 5—8jdhrigen bzw. 8—10jdhrigen
Kindern sowie von Hormann (1996), Janssen (1996) und Leithduser (1996) mit 10—13j4h-
rigen wurde mit Hilfe von Aufgaben der Muskelfunktionsdiagnostik (Janda 1979; vgl. auch
Badtke et al. 1988; Schmidt et al. 1983) die Kraft bzw. Dehnf4higkeit der fiir die Beckenstel-
lung verantwortlichen Muskelgruppen tiberpriift. Auch fiir die Muskelfunktionsdiagnostik
gilt, dafd dieses Verfahren hochstens als semi-objektiv bezeichnet werden kann. Allerdings
wurden hier keine Aufgaben gew#hlt, die gegen Widerstand durchzufiihren waren, sondern
nur solche, bei denen die Schwerkraft zum Einsatz kam; dadurch kann die Subjektivitit der
Bewertung minimiert werden. Aulerdem wurden wiederum die Testaufgaben fotografisch
dokumentiert und konnten dadurch sorgfiltig und in Ruhe ausgewertet werden.
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Ergebnisse des Armvorhaltetests (Bastian 1992)

H HG = normale Haltungsleistungsfahigkeit
1 HS + HV = Haltungsschwiche und -verfall

100%

90%

80%

70%

59,10

60%

50%

L

40%-

30%+

20% -

10%

0%+

43,80
40,90

55,60

49,40 5060

5 Jahre (n=23) 6 Jahre (n=16) 7 Jahre (n=18) 8 Jahre (n=26)

Gesamt (n=81)

Abb. 6
Ergebnisse des Armvorhaltetests (Holle 1993)
Ml HG = normale Haltungsleistungsfiahigkeit
1 HS + HV = Haltungsschwiche und -verfall
100%
90%
80%
70%
61,50 61,10
60%
53,10 53,20
50% 25.90
40% 38,50 38,90 |
30% —
20% ——
10% —
0%+ t t t
8 Jahre (n=39) 9 Jahre (n=98) 10 Jahre (n=36) Gesamt (n=173)
Abb. 7
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Ergebnisse des Armvorhaltetests
(Berends 1996; Schoéler 1996)

SCHOLER (1996)
n=23; (14 m /9 w) 10 - 12 JAHRE

o N b O
P!

voll haltungsschwach
haltungsleistungsfahig

BERENDS (1996) 18
n=26; (15m /11 w) 10 — 12 JAHRE

voll haltungsschwach
haltungsleistungsfahig

Abb. 8

Die Abbildungen 9 und 10 bzw. 11 und 12 zeigen exemplarisch die Ergebnisse der 9jdhri-
gen (Holle 1993) und der 10—12jdhrigen (Hormann 1996). Geht man davon aus, daf3
einerseits die Muskelkraft von Kindern aufgrund ihres natiirlichen Bewegungsdrangs und
vielfiltiger korperlicher Beanspruchung hoch genug sein miifste, das eigene Korpergewicht
entgegen der Schwerkraft zu heben und zu halten, andererseits die Entwicklung der Flexi-
bilitdt ihren Hohepunkt im Alter von etwa 12 Jahren erreicht, sollte im Rahmen der Mus-
kelfunktionsdiagnostik iiberwiegend die Stufe 5 erreicht werden. Daf dies nicht so ist, wird
in der Literatur mehrfach belegt (vgl. Bittmann et al. 1987; Tauchel/Miiller 1986). Die hier
vorliegenden Ergebnisse zeigen ebenfalls, dafl in hoher Zahl nur die Anforderungen der
Stufe 4 erfiillt werden konnen. Die Ergebnisse sollen hier nicht im einzelnen interpretiert
werden. Hervorzuheben ist allerdings die auffillige muskulére Dysbalance, die im Bereich
der Hiiftbeuger/Hiiftstrecker zu verzeichnen ist. Dieses Ergebnis ist durchgingig in allen
untersuchten Altersstufen zu finden. Im Vordergrund steht dabei die geringe Kraft des
M. glutaeus maximus. Die Einschrinkung der Dehnfihigkeit des M. iliopsoas und des
M. rectus femoris erscheint demgegentiiber zumindest bei den jiingeren Kindern eher uner-
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Ergebnisse der Muskelfunktionsdiagnostik
bei 9jahrigen Kindern
(Holle 1993) - Kraft (n = 98) -
Stufe 5 [1Stufe4 H Stufe3

1,0
M. glut. m. 18,9
80,1
5,6
M. glut. m. et ischiorcr. 434
51,0
25,0
M. obliqu. abdominis ] 72,0
2,0
—— s
M. rectus abdominis ] 541
NN
T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 9

Ergebnisse der Muskelfunktionsdiagnostik
bei 9jahrigen Kindern
(Holle 1993) - Dehnféihigkeit (n = 98) -
Stufe5 [1Stufe4 M Stufe 3

M. erector sp. et ischiocr.

81,1
M. rect. femoris

72,0

1

M. ilops. 8,0
0,0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 10
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Ergebnisse der Muskelfunktionsdiagnostik
bei 10-12jahrigen Schiilerinnen und Schiilern
(Hormann 1996) - Kraft (n = 23) -

Stufe 5 []Stufe4 M Stufe 3

M. glut. max. 43
89,1

M. glut. m. et ischiocr. 15,2
73,

M. rectus abdominis ‘ 34(8
0,0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 11
Ergebnisse der Muskelfunktionsdiagnostik
bei 10-12jahrigen Schiilerinnen und Schiilern
(Hormann 1996) - Dehnfahigkeit (n = 23) -
Stufe 5 []Stufe4 H Stufe3
1%,2
Ischiocurales 16,2
69,7
\ \ \ \ \ \ \
M. erector spinae 0,0
0,0
| 21,7
M. erector sp. et ischiocr. 30,4
W78
s |
M. rectus femoris ] 43p
I 7.0
. M bs | |
M. iliopsoas 52,
m 41,%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abb. 12
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heblich. Verantwortlich fiir die deutliche Abschwidchung der Gesdfimuskulatur diirfte die
mangelhafte Beanspruchung der Hiiftstrecker im Alltag, vor allem die Dehnung dieser Mus-
kelgruppe bei der hdufig eingenommenen Sitzhaltung sein. Bei den zur Verkiirzung nei-
genden Muskelgruppen sind im jiingeren Schulalter hochstens durch Tonuserhéhung be-
dingte Verspannungen zu erwarten, keine morphologischen Verdnderungen (vgl. Bittmann
et al. 1987); insofern wird verstdndlich, daf§ sich trotz vorhandener muskuldrer Dysbalance
eine ausreichende Flexibilitit nachweisen 14f3t, wenn sorgfiltig darauf geachtet wird, dafl
die Probanden sich bei der Durchfithrung der Priifaufgabe entspannen.

Als Fazit dieser Untersuchungen sollte festgehalten werden, dafl das Bemiihen um eine Sen-
sibilisierung von Kindern, Eltern und Lehrkriften fiir die Problematik des zu h4ufigen und
zu lang andauernden Sitzens in/an unphysiologischen Sitzgelegenheiten in ungiinstigen
Sitzhaltungen noch verstdrkt werden muf. In den Programmen zur Bewegungsforderung
— Sportférderunterricht, Fitnefprogramme u.a. — muf stirker als bisher eine gezielte Krif-
tigung der GesdfSmuskulatur Berticksichtigung finden.

ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Motorische Defizite und Auffilligkeiten konnen die Entwicklung eines Kindes in bedeuten-
dem Maf3e storen; negative Auswirkungen erstrecken sich moglicherweise bis weit in das Er-
wachsenenalter hinein. Eine Intervention ist — hauptsichlich im Sinne einer Férderung der
Korperwahrnehmung — im Kindesalter gut moglich (vgl. Dordel 1993, 1995, 1997; u.a.).
Daten zur Haufigkeit von motorischen Leistungsschwichen stehen in grofSer Zahl zur Ver-
fiigung; sie miissen generell als alarmierend bezeichnet werden. Besonders eindrucksvoll
erscheint, dafl schon im Verlauf der vergangenen zwei Jahrzehnte die motorische Lei-
stungsfihigkeit von Kindern sich in verschiedenen Teilbereichen offensichtlich ver-
schlechtert hat. Allerdings sollten die vorhandenen Daten auch kritisch hinterfragt und dis-
kutiert werden, denn es gibt zur Zeit keinen Konsens im Hinblick auf die gesundheitliche
Bedeutung einzelner Symptome.

Deshalb ist anzustreben, dafl in einem moglichst interdisziplindr besetzten Gremium
Richtlinien erarbeitet werden, um zu kldren, welche motorischen Defizite und Auffillig-
keiten als gesundheitlich relevant erfaflt werden und welche Beurteilungsverfahren bzw.
welche Bewertungskriterien zur Anwendung kommen sollten. Aufgrund dieser Richtlinien
konnte/miifite eine umfangreiche Studie durchgefiihrt und in gréfSeren Abstinden wieder-
holt werden, um zuverlissige Aussagen zur Gesundheit von Kindern machen zu kénnen.
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ZUSAMMENFASSUNG DER DISKUSSION

Wie die Beitrdge zeigten und die Diskussion bestitigte, stellen Unfdlle und Bewegungs-
storungen im Kindes- und Jugendalter zentrale Problembereiche dar: Sie treten hzufig
ein (Unfille sind in bestimmten Altersgruppen die hdufigste Todesursache), sie haben
schwerwiegende und langanhaltende Folgen und lassen sich praventiv beeinflussen.

In der Diskussion wurde zudem darauf hingewiesen, daf§ Stérungen der motorischen
Entwicklung als Storungen in einem zentralen Entwicklungsbereich einen Hinweis auf
Reifestorungen insgesamt geben, daf sie haufig mit anderen Beeintrdchtigungen, z.B.
Adipositas oder Unfille, einhergehen und als Syndrom in den heutigen kindlichen Le-
benswelten verankert sind. Daher sollten in den einzelnen Settings, die Orte der Umset-
zung praventiver Aktionen sein konnen, die zusammenhingenden Aspekte gebiindelt
und integrierende, iibergreifende Strategien der Gesundheitsforderung entwickelt
werden.
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ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE —
LEITLINIEN DER GESUNDHEITLICHEN

AUFKLARUNG FUR KINDER



Am 14. November 1996 fand auf Einladung der BZgA hin eine interdisziplinire Arbeits-
tagung mit Experten und Expertinnen aus den Bereichen Sozialmedizin, Epidemiologie,
Entwicklungspsychologie zum Thema ,,Gesundheit von Kindern — Epidemiologische
Grundlagen* statt. Ziel der Tagung war es, mit Experten relevante Daten und wissenschaft-
liche Erkenntnisse zusammenzutragen, auf dieser Basis zentrale Gesundheitsprobleme
konsensuell herauszuarbeiten sowie umsetzungsbezogen Handlungsbedarf, Leitlinien und
Strategien zu diskutieren.

e Ein Schwerpunkt war die Darstellung und Diskussion der Datenlage. Die Kenntnis von
Datenquellen, Datenqualitdt und Zuginglichkeit (Berichterstattung) von Daten ist
Grundlage fiir die Bestimmung zentraler Gesundheitsprobleme, die h4ufig, folgenreich
und priventiv angehbar sind, bzw. fiir die Erfassung relevanter Gesundheitsressourcen.

e Ein zweiter Schwerpunkt lag bei der Analyse von Bedingungszusammenhingen, bezo-
gen auf Gesundheitsverhalten und Gesundheitsbeeintrichtigungen im Kindesalter,
unter Bezug auf aktuelle Forschungsergebnisse.

e In der gemeinsamen Diskussion wurden sich daraus ergebende Leitlinien der Gesund-
heitsforderung im Kindesalter sowie Umsetzungsaspekte und Handlungsbedarfe be-
stimmt sowie Kooperationspartner und Aktionsfelder lokalisiert.

e Exemplarisch wurde das Thema , Bewegungsstorungen, motorische Entwicklungsdefi-
zite, Unfille” aus dem Spektrum mdglicher inhaltlicher Fokussierungen herausge-
griffen, wissenschaftliche Ergebnisse vorgestellt und vertiefend diskutiert.

ERGEBNISSE ZUR DATENLAGE, DATENQUALITAT
UND GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG FUR KINDER

Es wurde in bestimmten Bereichen ein zusitzlicher Datenbedarf angemeldet; insbesonde-
re wire iiber die Erhebung von Indikatoren von Gesundheitsstorungen hinaus die Formu-
lierung von Entwicklungsindikatoren und Indikatoren fiir Gesundheitsressourcen sinn-
voll. Daten sollten regelmifSig und reprisentativ fiir die Bundesrepublik erhoben werden,
um Verdnderungen von Gesundheitslagen und Wirkungen von Interventionen erfassen zu
konnen. Diese Daten sollten auch nach sozialen Merkmalen differenziert ausgewertet wer-
den und zusammen mit anderen Quellen in einer regelmifligen Gesundheitsbericht-
erstattung fiir Kinder aufbereitet und breit zuginglich gemacht werden.

Notwendigkeit einer regelmiifigen und umfassenden

Gesundheitsberichterstattung fiir Kinder
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ERGEBNISSE ZU ZENTRALEN GESUNDHEITSPROBLEMEN IM
KINDESALTER UND ANSATZEN DER GESUNDHEITSFORDERUNG

Auf der Basis der zugrunde gelegten Datenquellen und wissenschaftlichen Erkenntnisse
wurden folgende Problembereiche als zentral und praventiv beeinflulbar festgehalten:

Gesundheit von Kindern — zentrale Probleme

Storungen der motorischen Entwicklung und Koordination,

Sprech- bzw. Sprach-, Hor- und Sehstérungen,

Adipositas und problematisches Erndhrungsverhalten
(Fehlernzhrung),

Unfille,

Konzentrationsstorungen,

Verhaltensauffilligkeiten, Aggressivitit,

geringe Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen und
Impfungen.

Diese Aspekte sind verbreitet, folgenreich und praventiv beeinflufSbar. Einige Aspekte stehen
untereinander in Zusammenhang (z.B. Konzentrations- und Bewegungsstérungen oder
Bewegungsstorungen und Adipositas). Verzogerter Spracherwerb und motorische Entwick-
lungsdefizite kénnen als Indikatoren von Reifestorungen allgemein gelten. Im Zusammen-
hang prioritirer Themen wurden zudem die Bereiche Suchtprivention, Sexualaufkldarung
und Gewaltprivention genannt.

Filir diese spezifischen Bereiche liegen problemorientierte Priventionsansitze vor bzw.
wurden gefordert (z.B. kompensatorische Férderung von Schulkindern mit Sprachstérun-
gen, Bewegungs- und Entspannungstrainings, Unfallprophylaxe, Aktivitdten zur Forde-
rung der Zahnhygiene). Daneben wurden Ansitze der Kompetenzforderung gewiinscht,
z.B. auch fiir die Zielgruppe der Eltern. Diesen konnte entsprechendes ,,Kulturwissen* iiber
Gesundheit, Krankheit bzw. den Umgang mit Krankheit, Entwicklung bzw. Beurteilung der
Entwicklung vermittelt werden.
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LEITLINIEN DER GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Diskussion im Plenum ergab zusammenfassend folgende iibergreifende Leitlinien,
bezogen auf Gesundheitsforderung im Kindesalter:

Leitlinien der Gesundheitsforderung im Kindesalter

Mafinahmen und Initiativen der Gesundheitsforderung im
Kindesalter mit dem Ziel der Vermittlung gesundheitsbezogenen
Wissens und der Motivation zu gesundheitsférderlichem Verhalten

erfolgen unter Zielgruppenbezug und Lebensweltorientierung;
kniipfen an spezifischen Entwicklungsphasen an;

beziehen — neben problemorientierten Ansitzen — Ansitze der
Kompetenzforderung ein; Kompetenzforderung richtet sich nicht
nur an Kinder, sondern ebenso an Eltern oder Professionelle;

legen — unter Beriicksichtigung der Verschrinkung der einzelnen
Aspekte von Entwicklungs- und Gesundheitsstorungen — Strate-
gien zugrunde, die miteinander zusammenhingende Probleme
biindeln und gleichzeitig angehen;

beriicksichtigen Geschlechterdifferenzen und binden geschlechts-
spezifische Ansitze ein;

richten besonderes Augenmerk auf sozial benachteiligte Familien
sowie andere schwer erreichbare, aber hoch belastete soziale Grup-
pen — hier sind lebensweltorientierte Ansétze besonders wichtig;

bemiihen sich — mit Blick auf die schwierige Erreichbarkeit
gerade wichtiger Zielgruppen — um die Nutzung vorhandener
vielfiltiger Zugangswege;

legen Wert auf langfristige Strategien und frithzeitig ansetzende
primérpriventive Mafnahmen.
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NOTWENDIGKEIT VON KOOPERATION, AUSTAUSCH
UND UBERSICHTEN

In der Diskussion wurde angerissen, in welchen Bereichen und durch welche Akteure
bereits Mafnahmen der Gesundheitsforderung durchgefiihrt werden. Als mogliche Koope-
rationspartner wurden Kindergirten, Kinderdrzte und -drztinnen, Krankenkassen, der
Offentliche Gesundheitsdienst/Jugendirztliche Dienst, (Grund-)Schulen, Vereine und Ein-
zelinitiativen genannt. Aufgrund der Vielfalt an Akteuren, an Zugzdngen, Themenfeldern,
Mafinahmen und Medien wurden folgende Bedarfe festgestellt:

Bedarfe an Weiterentwicklung

e Bedarf an Ubersichten und Marktanalysen,
e Bedarf an Vernetzung, Austausch, Kooperation, Koordination,

e Bedarf an Qualifizierung im Sinne von Fort- und Weiterbildung.
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