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Vorwort

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
steht zunehmend im Blickpunkt der gesundheits-
politischen Diskussion. Auch wenn diese Alters-
gruppe die gesiindeste in unserer Bevolkerung
darstellt, mehren sich die Hinweise von Arzten
und Gesundheitswissenschaftlern, dass gesund-
heitliche Stérungen und gesundheitsschidigende
Verhaltensweisen im Kindes- und Jugendalter zu-
nehmen. Diese beeintrichtigen nicht nur die Ent-
wicklung im Kindesalter, sondern stellen zugleich
Gesundheitsrisiken fiir das Erwachsenenalter dar
mit weitreichenden Auswirkungen und Folge-
schiden fiir die Gesellschaft.

Die Gesundheitspolitik sieht deshalb in der
Population der Kinder und Jugendlichen eine zu
schiitzende und zu stiitzende Zielgruppe. Die Pri-
ventionspotenziale der Bevélkerung sind bereits
in dieser Altersgruppe zu identifizieren und zu
nutzen. Dafiir wurden zahlreiche Initiativen ins
Leben gerufen, wie z. B. das Konzept »Gesund auf-
wachsen: Ernihrung, Bewegung, Stressbewalti-
gung« im Rahmen der nationalen Strategie »ge-
sundheitsziele.de«, das »Deutsche Forum fiir Pri-
vention und Gesundheitsférderung« sowie eine
Vielzahl von Programmen und Aktionen der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, aber
auch von Krankenkassen und anderen Verbanden.

Grundlage der Entwicklung wirksamer Pri-
ventionskonzepte ist eine genaue Kenntnis
sowohl der gesundheitlichen Lage und des
Gesundheitsverhaltens der Kinder und Jugend-
lichen als auch der entsprechenden demographi-
schen und sozialen Rahmenbedingungen und
der Strukturen der Versorgung, ihrer Kosten und
Ressourcen.

Das vorliegende Schwerpunktheft der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes hat sich
zum Ziel gestellt, erstmals fiir die Bundesrepublik
Deutschland einen umfassenden Uberblick iiber

unseren momentanen Kenntnisstand iber die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu ge-
ben. Entsprechend der konzeptionellen Ausrich-
tung der GBE auf eine systemorientierte Betrach-
tung werden verschiedene, fiir die betrachtete Al-
tersgruppe spezifische Komponenten institutio-
neller, sozialer und 6konomischer Rahmenbedin-
gungen dargestellt. Dafiir wurde die aktuelle Da-
tenlage genau recherchiert und hinsichtlich ihrer
Nutzbarkeit fiir eine reprisentative Berichterstat-
tung tiberpriift. Trotz vielfiltiger relevanter Daten-
quellen fur eine Gesundheitsberichterstattung zu
dieser Altersgruppe fehlen reprisentative valide
Informationen zu wesentlichen Bereichen der
Kinder- und Jugendgesundheit. Die existierenden
Informationsliicken sollen nun mit einer bundes-
weiten Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland geschlossen wer-
den. Dieser vom Robert Koch-Institut durchge-
fithrte nationale Kinder- und Jugendgesundheits-
survey erhebt mit standardisierter Methodik bei
ca. 18.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
zwischen o und 18 Jahren miteinander verkniipf-
bare Daten zur korperlichen, seelischen und so-
zialen Gesundheit, zur gesundheitlichen Versor-
gung und zum Verhalten. Auf der Grundlage die-
ser Daten, die im Jahre 2006 zu Ende erhoben
sein werden, wird ein aktualisierter Bericht zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland noch weitaus aussagekriftiger sein
konnen als der hier vorgelegte. Bis dahin jedoch
kann dieser Bericht dank der akribischen Arbeit
der Autorinnen seine Funktion als Arbeitsinstru-
ment fiir alle auf dem Gebiet der Kinder- und Ju-
gendgesundheit titigen Wissenschaftler und Poli-
tiker sowie als Informationsquelle fir alle Interes-
sierten hervorragende Dienste leisten.

Dr. Birbel-Maria Kurth



— Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

1 Einleitung

In Deutschland gibt es bislang keine systemati-
sche und reprisentative Berichterstattung zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen. Der vor-
liegende Schwerpunktbericht der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes (GBE) »Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen« vermittelt erst-
malig einen Uberblick iiber den Gesundheitszu-
stand und die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland lebender Kinder und Jugendlicher
am Beginn eines neuen Jahrhunderts.

Kinder und Jugendliche stellen in Deutsch-
land zwar eine weitgehend gesunde Population
dar, sie sind jedoch zugleich aus gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive als eine vulnerable
Gruppe zu betrachten, die in Bezug auf ihre ge-
sundheitlichen Risiken und gesundheitsfordern-
den Potenziale beobachtet werden muss.

Anliegen des Berichtes ist neben der Darstel-
lung demographischer Daten und der soziodko-
nomischen Rahmenbedingungen, unter denen
Kinder heute aufwachsen, die Zusammenstellung
von Daten — im Sinne einer Bestandsaufnahme —
zur gesundheitlichen Lage und zum Gesundheits-
verhalten sowie zum Umfang der Inanspruchnah-
me von Vorsorge- und kurativen Leistungen. Be-
sonderes Augenmerk gilt Faktoren, die die Ge-
sundheit und Entwicklung in der Kindheit und Ju-
gend gefihrden kénnen oder Gesundheitsrisiken
fur das Erwachsenenalter darstellen. Es werden
zeitliche Trends dargestellt und regionale sowie
internationale Daten herangezogen. Diese umfas-
sende Darstellungsweise stellt Informationen zur
Verfiigung, die es erlauben, die gesundheitliche
Lage und Morbidititsentwicklung einzuschitzen
und neue oder wiederkehrende Risiken zu erken-
nen, nicht zuletzt, um spezifische MafRnahmen
auch der Privention planen zu kénnen. Dariiber
hinaus soll festgestellt werden, in welchen Berei-
chen die Datenlage gegenwirtig unzureichend ist
(siehe hierzu auch Kurth et al. 2002).

Neben amtlichen Statistiken wurden Ergeb-
nisse der Public Health- und Jugendforschung
herangezogen. Abbildungen und Tabellen veran-
schaulichen den Stand und die Verinderungen der
gesundheitlichen Lage, des Gesundheitsverhaltens
und der Gesundheitsversorgung. Fragen nach ei-

ner zunehmenden Hiufigkeit von bestimmten Ge-
sundheitsproblemen und Krankheiten wie Asth-
ma, Allergien, Ubergewicht u.a. kénnen nicht ab-
schlieflend beantwortet werden. Einerseits fehlen
reprisentative Studien mit vergleichbarer Metho-
dik, die Verinderungen im Krankheitsgeschehen
aufzeigen konnten. Andererseits sind vorhandene
Daten, wie die Prozessdaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, fiir die Belange der Gesundheits-
berichterstattung unzureichend erschlossen. Da-
her werden im vorliegenden Bericht Informationen
aus verschiedenen Quellen herangezogen. Soweit
moglich, werden alle Informationen geschlechter-
vergleichend dargestellt. Dabei lassen sich spezifi-
sche gesundheitliche Problemlagen fiir Madchen
und Jungen ausmachen, die von Bedeutung sowohl
fiir die gesundheitliche Versorgung als auch fur die
Ausschépfung von Priventionspotenzialen sind.
Eine Analyse im Sinne eines konsequenten Ge-
schlechtervergleichs, die der Theorie und den
Grundsitzen des Gender Mainstreaming gerecht
wird, wurde in dieser Ubersicht zur gesundheitli-
chen Situation der Bevolkerungsgruppe der Kinder
und Jugendlichen nicht vorgenommen. Eine He-
rausarbeitung von Gesundheitsprofilen von Jun-
gen und Midchen sowie der Ursachen fiir ge-
schlechtsspezifische Risiken und Ressourcen sollte
differenziert in einer gesonderten Arbeit erfolgen
(vgl. auch Kolip & Hurrelmann 2002, Kolip 2003).

Der besonderen Situation von Kindern und
Jugendlichen Rechnung tragend, wurden in ver-
schiedenen Lindern (z. B. USA), aber auch fiir die
Europiische Union (Hackauf, Winzen 1999),
zielgruppenspezifische Gesundheitsdaten zusam-
mengestellt. In Deutschland erarbeiteten einige
Bundeslinder Gesundheitsberichte zu Kindern
und Jugendlichen?, und auch der 11. Kinder- und

1 Einen besonderen Stellenwert hat dabei der Zusammen-
hang zwischen der sozialen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen und ihrem Gesundheitszustand.

2 Eine Zusammenstellung kommunaler Gesundheitsbe-
richte zum Thema Kinder und Jugendliche (Stand 1995
bis April 2001) des Landesinstituts fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, NRW, findet sich im Internet unter
www.loegd.nrw.de.
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Jugendbericht hat sich erstmals dem Thema Ge-
sundheit dieser Altersgruppe angenommen (Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2001)3. Der nun vorliegende bundes-
weite Gesundheitsbericht zu Kindern und Ju-
gendlichen folgt in seinem Aufbau der Gliede-
rung des Gesundheitsberichtes fiir Deutschland
(Statistisches Bundesamt 1998).

Es wird darauf hingewiesen, dass zu Gunsten
einer einfacheren Lesbarkeit des Textes teilweise
eine geschlechtsneutrale Schreibweise gewihlt
und auf méannliche und weibliche Formen, z.B.
bei Berufsbezeichnungen verzichtet wurde.
Selbstverstindlich sind jedoch immer beide Ge-
schlechter gemeint

Demographische Basisdaten

Kapitel 2 beschreibt zundchst die Zielgruppe Kin-
der und Jugendliche anhand demographischer
Basisdaten. Dargestellt werden der Kinderanteil
an der Bevolkerung, die Entwicklung der Gebur-
tenrate und die zu beobachtende Alterszunahme
werdender Miitter, letzteres auch unter dem
Aspekt des Risikos fiir Frithgeburten.

Rahmenbedingungen fiir die Gesundheit
und die Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen

Die Entwicklung der Kinder und Jugendlichen —
und damit auch ihre Chance auf Gesundheit und
ihre Fihigkeiten, diese zu erhalten — wird in be-
sonderem Mafle von ihrer Familie, dem sozialen
Umfeld sowie den Umweltbedingungen, unter
denen sie aufwachsen, beeinflusst. Diese Aspekte
sowie die institutionellen Rahmenbedingungen
der Gesundheitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen werden in Kapitel 3 angesprochen. Die
Folgen von Armut fiir die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen beleuchtet ein eigener
GBE-Bericht des Robert Koch-Instituts (Robert
Koch-Institut 2001, Heft 3). Das Thema Gewalt
gegen Kinder und Jugendliche kann in seinem
Ausmafl nur skizziert werden, da unzureichende
Informationen vorliegen. Die vorhandenen Daten
verdeutlichen jedoch die Notwendigkeit von Pri-
ventionsmafnahmen und einer erhéhten Auf-

merksambkeit gegeniiber den nicht erkannten ge-
sundheitlichen Folgen.

Gesundheitliche Lage

Kapitel 4 beschreibt zentrale Indikatoren zur Dar-
stellung der gesundheitlichen Lage: die Entwick-
lung der Lebenserwartung und Sterblichkeit so-
wie die Hiufigkeit von Behinderungen. Erginzt
werden die Ausfithrungen durch eine Darstellung
der Situation der kérperlichen Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen. Ein Abschnitt ist der
Zahngesundheit gewidmet. Neben diesen »objek-
tiven« Daten zur Beschreibung der gesundheitli-
chen Lage der Kinder- und Jugendpopulation wird
auch deren subjektive Beurteilung ihres Gesund-
heitszustandes und Wohlbefindens in den Blick
genommen. Kinder und Jugendliche werden in
der Regel als eine gesunde Population beschrie-
ben. Dennoch gibt es in bestimmten Altersgrup-
pen vergleichsweise hiufig berichtete subjektiv
empfundene gesundheitliche Beeintrichtigungen
und Befindlichkeitsstérungen. Hinsichtlich der
Einflussfaktoren auf die subjektive Gesundheit
besteht noch Forschungsbedarf.

Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsgefihrdungen

Wie bei Erwachsenen spielt auch bei Kindern und
Jugendlichen das individuelle Verhalten fiir den
Erhalt der Gesundheit eine grofie Rolle. Im Kin-
des- und Jugendalter werden, vermittelt durch die
Erwachsenen sowie durch eine Orientierung an
Gleichaltrigen, gesundheitsforderliche oder -ris-
kante Verhaltensweisen »eingeiibt«. Kapitel 5
stellt Daten zum Umfang von gesundheitsriskan-
tem Verhalten vor. Zugleich wird darauf hingewie-
sen, dass zum Erhalt von physischer und psy-
chischer Gesundheit auch materielle und imma-
terielle Ressourcen, wie z.B. soziale Unterstiit-
zung und soziale Kompetenz nétig sind, die nicht
allen Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung

3 Als Grundlage der getroffenen Aussagen zu Gesundheit
und Behinderungen dienten mehrere Expertisen zu die-
sem Thema.
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stehen. Ein Gesundheitsbericht zu Kindern und
Jugendlichen sollte auch deren Gesundheits-
potenziale in den Blick nehmen, doch liegen hier-
zu nur wenige empirische Daten vor.

Morbiditit

Wie krank sind Kinder und Jugendliche? Eine
Antwort auf diese Frage versucht das Kapitel 6 des
Berichtes zu geben, in dem epidemiologische Da-
ten zu hiufigen, aber auch zu seltenen, oft mit
hoher Belastung fiir die Familien verbundenen
Erkrankungen zusammengestellt sind. Es gibt
gegenwirtig keine bundesweite reprisentative
Studie, die eine umfassende Morbidititsbeschrei-
bung erlaubt. Fiir viele Erkrankungen werden des-
halb Hiufigkeitsangaben aus verschiedenen, z.T.
regionalen Studien vorgestellt. Dies fiihrt, auch
aus methodischen Griinden, zu Unterschieden in
den Privalenzangaben* bei einem Krankheits-
bild, vermittelt jedoch einen Eindruck iiber die
Groflenordnung des Gesundheitsproblems.

Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung

Kapitel 77 gibt eine kurze Ubersicht iiber die An-
zahl und die regionale Verteilung der an der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen beteilig-
ten drztlichen Berufsgruppen. In Bezug auf Zahn-
arzte, Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Lo-
gopiden etc. kann nicht nach einer Spezialisie-
rung fir Kinder und Jugendliche differenziert
werden. Hinsichtlich der stationiren Versorgung
werden Daten zur Anzahl und Nutzung padiatri-
scher Betten zusammengestellt.

Leistungen und Inanspruchnahme

Zur Darstellung der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeleistungen wird der Bogen von der Schwan-
gerenvorsorge Uber die Fritherkennungsuntersu-
chungen, Schutzimpfungen und Kariesprophyla-
xe bis hin zu Musterungsuntersuchungen fiir die
Bundeswehr gespannt. Die Wahrnehmung von
Leistungen dieser Bereiche ist vergleichsweise gut
dokumentiert, demgegeniiber stehen gegenwirtig
fur die Beschreibung der Inanspruchnahme am-

bulanter drztlicher, stationdrer und pflegerischer
Leistungen aussagekriftige Daten nur sehr be-
grenzt zur Verfiigung. Wie stark andere Gesund-
heitsberufe am Leistungsgeschehen beteiligt sind,
kann wegen mangelnder Angaben nicht darge-
stellt werden (siehe Kapitel 8).

Ausgaben und Kosten

Der Gesundheitsbericht beinhaltet in Kapitel 9 ei-
nige Angaben zu den Kosten der Gesundheitsver-
sorgung. Allerdings ist auch hier einschriankend
darauf hinzuweisen, dass die vorliegenden Statis-
tiken der Kostentriger keine Differenzierung in
Bezug auf die hier interessierende Zielgruppe der
Kinder und Jugendlichen aufweisen und deshalb
nur fiir ausgewdhlte Bereiche — Honorarumsatz
der Kinderirzte, Kosten fiir Zahngesundheit und
Arzneimittel — einige Angaben zusammengestellt
werden konnten.

Ausblick

In Kapitel 10 wird kurz die Datenlage restimiert
und auf den bundesweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS - Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen) hingewiesen.

Die Zusammenstellung bundesweit verfiig-
barer Daten in diesem Beitrag, der Gesundheits-
bericht zum Zusammenhang von Armut und Ge-
sundheit bei Kindern und Jugendlichen (Robert
Koch-Institut 2001, Heft 3) und die Durchfiih-
rung eines nationalen, reprisentativen Kinder-
und Jugendsurveys im Jahr 2002 (kinder-jugend-
gesundheitar.de) stellen Aktivititen fiir eine ent-
scheidende Verbesserung der Gesundheitsbe-
richterstattung zu dieser Bevolkerungsgruppe auf
Bundesebene dar.

Der vorliegende Bericht konnte nur erstellt
werden, da verschiedene Einrichtungen und Per-

4 Unter Privalenz (P) oder Privalenzrate versteht man die
Anzahl von Personen mit einer Erkrankung oder einem
anderen Merkmal (z. B. Rauchen, Ubergewicht) zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Punktprivalenz) oder in einem
bestimmten Zeitraum (Jahresprivalenz, Lebenszeitpriva-
lenz) in einer Population, bezogen auf die Anzahl der
Personen in der betrachteten Population.
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sonen Daten und Informationen zur Verfiigung
gestellt haben. Zu nennen sind hier vor allem fol-
gende Institutionen

» Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozia-
le Sicherung (Bonn)

» Statistisches Bundesamt (Bonn, Wiesbaden)

» Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(K6In)

» Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie des Kindes- und Jugendalters, Kli-
nikum der Universitit zu Kéln

» Kassenirztliche und Kassenzahnirztliche Ver-
einigung (K6ln)

» Zentralinstitut der Kassenirztlichen Versor-
gung (Koln)

» Wissenschaftliches Institut der AOK (Bonn)

» Gesundheitsamt der Stadt Kéln

» Pressestelle des Bundeskriminalamtes (Wies-

baden)

Wir hoffen, dass dieser Bericht tiber den Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen so-
wohl einer Vielzahl von Organisationen und Per-
sonen des o6ffentlichen Lebens als auch privaten
Institutionen und Initiativen einen Uberblick
iiber Schwerpunkte in der Betreuung, der Priven-
tion und Gesundheitsférderung sowie der ge-
sundheitlichen Risiken dieser Altersgruppe bietet
und eine Grundlage fiir zukiinftige Aktivititen
sein kann. Die Sicherung gesundheitlicher Be-
diirfnisse der Kinder und Jugendlichen sollte ein
vorrangiges Ziel der Gesundheitspolitik zu Be-
ginn eines neuen Jahrtausends sein.
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2 Demographische Basisdaten

2.1 Der Anteil der Kinder und
Jugendlichen an der Bevélkerung

Im Jahr 2001 lebten in Deutschland 12,6 Mio.
Kinder und Jugendliche im Alter bis zu 15 Jahren.
Sie stellen einen Anteil von rund 15,3 % an der Ge-
samtbevolkerung. Bezieht man die Altersgruppe
der 15- bis unter 18-Jdhrigen mit ein, erhoht sich
dieser Anteil auf knapp 19 % (siche Tabelle 1 und
Abbildung 1).

Die Anteile der verschiedenen Altersgrup-
pen an der Gesamtbevolkerung haben sich auf-
grund eines kontinuierlichen Riickgangs der
Geburten und der stindig steigenden Lebens-
erwartung im letzten Jahrhundert deutlich
verindert. Dadurch hat der Anteil der Kinder
und Jugendlichen an der Bevolkerung immer
mehr abgenommen. So betrug in Deutschland
im Jahre 1950 der Anteil der unter 18-Jihrigen
an der Bevolkerung knapp 28%, im Jahr 2001
waren es noch ca. 19% (siehe Abbildung 1).
Demgegentiber hat sich der Prozentsatz von
Personen im Alter von 6o Jahren und ilter
an der Gesamtbevélkerung seit 1950 von 9,7%
auf 24,1% im Jahr 2001 erhoht. Prognose-
berechnungen des Statistischen Bundesamtes
gehen Dbei einer gleichbleibenden Geburtenent-
wicklung und einer weiter steigenden Lebens-
erwartung davon aus, dass es im Jahr 2050 im

Tabelle 1

Abbildung 1

Anteil der o- bis unter 18-J4hrigen an der Gesamt-
bevélkerung seit 1950

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001a:
Statistisches Jahrbuch 2001
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Vergleich zu den unter 20-Jihrigen mehr als
doppelt so viele Menschen geben wird, die 6o
Jahre und dlter sind (Statistisches Bundesamt
2000).

Anzahl der Kinder und Jugendlichen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt, Bevolkerungsstatistik

Alter in Jahren

Bevélkerung am 31.12.2001

von ... bis unter ...

mannlich | weiblich | insgesamt | dar. Auslander |
o-1 378.223 | 357.532 | 735.755 | 42.664 |
1-5 1.620.451 | 1.536.778 | 3.157.229 | 319.357 |
5-10 2.060.980 | 1.956.178 | 4.017.158 | 451.681 |
10—-15 2.417.205 | 2.291.497 | 4.708.702 | 467.554 |
15-18 1.418.765 | 1.343.810 | 2.762.575 | 262.245 |
0-18 7.895.624 7.485.795 15.381.419 1.543.501

1 |
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Auslinderanteil

Im Jahr 2001 lebten rund 7,3 Mio. auslindische
Mitbiirger in Deutschland (Statistisches Bundes-
amt 2002). Sie kommen zu 80% aus europii-
schen Lindern. Der Auslinderanteil hat sich seit
1970 von 3% auf knapp 9 % im Jahr 2000 erhoht.
In ihrer Geschlechts- und Altersstruktur unter-
scheidet sich die auslindische deutlich von der
deutschen Bevolkerung. Sie weist einen etwas ho-
heren Minneranteil auf und stellt eine jiingere
Population dar. In der auslidndischen Bevolkerung
betrug im Jahr 2000 der Anteil der unter 18-Jihri-
gen 22%, in der deutschen Bevolkerung knapp
19 %. Bezogen auf alle in der Bundesrepublik le-
benden Kinder und Jugendliche (o bis 18 Jahre)
liegt der Anteil auslindischer Kinder bei rund
10 %.

2.2 Geburtenrate

2001 wurden 734.475 Kinder in Deutschland le-
bend geboren, darunter 44.173 auslindische Kin-
der (6%). Gegentiber dem Vorjahr ist damit so-
wohl die Zahl der Lebendgeborenen mit deut-

Abbildung 2
Geburtenrate 1960 bis 2000

scher Staatsangehorigkeit (minus 3,8 %) als auch
derjenigen mit ausldndischer Staatsangehorigkeit
(minus 11,3 %) zuriickgegangen. Im Vergleich zu
1990 zeigt sich der stirkste Riickgang bei erstge-
borenen Kindern im fritheren Bundesgebiet und
bei zweitgeborenen Kindern in den neuen Bun-
deslindern. Am deutlichsten gehen die Geburten-
zahlen bei Frauen unter 30 Jahren zuriick
(Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung beim
Statistischen Bundesamt, BIB, 1999).

Im Vergleich zu 1960 ist die Geburtenrate’
gegenwirtig deutlich niedriger. Zwischen 1960
und 2001 kam es zu einem Riickgang der Gebur-
tenrate in Gesamtdeutschland von 17,3 auf 8,9
Geburten pro 1.000 Einwohner. Dieser Riick-
gang wurde insbesondere durch eine Geburten-
abnahme in den neuen Bundeslindern nach der
Wiedervereinigung geprigt. Die Entwicklung in
Ost- und Westdeutschland verdeutlicht Abbil-
dung 2. Nach Schitzungen des Statistischen
Bundesamtes wird die Geburtenrate in Deutsch-
land bis 2040 weiter auf 7 pro 1.000 Einwohner
absinken.

Die Entwicklung der Geburtenrate ist abhin-
gig von der Anzahl gebirfihiger Frauen im Alter

5 Geburtenrate oder Geburtenziffer: Anzahl der Lebend-
geborenen je 1.000 Einwohner

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2001: Daten des Gesundheitswesens
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Tabelle 2

Lebendgeborene und allgemeine Fruchtbarkeitsziffer in den alten und neuen Bundeslindern im Zeitvergleich
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2001: Daten des Gesundheitswesens 2001; Statistisches Bundesamt 2002,

Bevolkerungsstatistik

insg. Frucht-  insg. Frucht- insg. Frucht- insg. Frucht-  insg. Frucht-
in bar- in bar- in bar- in bar- in bar-
1.000 keits- 1.000 keits- 1.000 keits- 1.000 keits- 1.000 keits-
| ziffer | | ziffer | | ziffer | | ziffer | | ziffer |
Alte Bundeslander 727 | 53,9 | 718 | 51,8 | 703 | 50,6 | 664 | 48,5 | 656 | 47,8 |
Neue Bundeslinder u. Berlin-Ost 178 | 54,3 | 81 | 25,0 | 93 | 29,0 | 107 | 34,0 | 111 | 35,8 |
Deutschland 906 54,0 798 46,7 796 46,5 771 45,8 767 45,6

|

|

1 | 1 1 1 1

Fruchtbarkeitsziffer: Lebendgeborene je 1.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren

von 15 bis 44 Jahren (demographische Kompo-
nente). Diese wird in der allgemeinen Fruchtbar-
keitsziffer® beriicksichtigt. Die Fruchtbarkeit ging
fur die gesamte Bundesrepublik von 54,0 im Jahr
1990 auf 45,6 im Jahr 2000 zuriick (siehe Tabel-
le 2). Ein Riickgang der altersspezifischen Frucht-
barkeit ist besonders in der Altersgruppe der 20-
bis 25-jahrigen Frauen zu vermerken.

Die durchschnittliche Kinderzahl je 1.000
Frauen betrug 2000

» in Westdeutschland
» in Ostdeutschland
» Deutschland (gesamt)

1.413 Kinder,
1.214 Kinder,
1.378 Kinder.

2.2.1 Alter der Miitter

Die Abnahme der Geburtenzahlen ist begleitet
von einer Zunahme des Durchschnittsalters der
Miitter bei der Geburt des ersten Kindes: 2000 lag
es bei 29,0 Jahren. Verheiratete Miitter waren mit
durchschnittlich 30,3 Jahren ca. 2 Jahre ilter als
nicht verheiratete Miitter (27,5 Jahre) (Statisti-
sches Bundesamt 2001). Besonders deutlich war
der Anstieg des Durchschnittsalters bei verheira-
teten Miittern in den neuen Bundeslindern (von
24,9 Jahren im Jahr 1991 auf 28,2 Jahre 1999)
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2001).

Die spitere Geburt von Kindern lisst sich
auch in einen Zusammenhang mit der Zunahme
des mittleren Heiratsalters bringen. Es lag fiir le-
dige Minner 2001 bei 32 Jahren, fiir ledige Frauen

bei 29 Jahren und hat sich somit seit 1991 um
3 1/2 Jahre fiir Minner und 3 Jahre fir Frauen er-
hoht.

Da das Alter der werdenden Miitter ein we-
sentlicher Risikofaktor fiir eine Frithgeburt, aber
auch fiir genetische Anomalien — vor allem fiir
Trisomie 21 — darstellt (siehe auch 6.2.10), sind
diese Verinderungen fiir gesundheitspolitische
Planungen (Aufklirung, Schwangerschaftsvorsor-
ge, Versorgung von Frithgeborenen) wichtig. Fa-
milienpolitisch bedeutsam ist diese Entwicklung,
weil sie darauf hinweist, dass Paare vor Vollen-
dung des 30. Lebensjahres den Kinderwunsch ge-
geniiber Ausbildung und Beruf »aufschieben«
oder nicht realisieren (Sozialministerium Baden-
Wiirttemberg 2000: 14).

2.2.2 Ausliandische Miitter

Die Zahl der auslindischen Lebendgeborenen hat
sich zwischen 1991 und 1998 von 91.000 auf
100.000 erhéht. 1999 nahm diese Zahl im Ver-
gleich zum Vorjahr um 4,8 % ab. Zwischen 1999
(95.216 Lebendgeborene) und 2001 (44.173 Le-
bendgeborene) setzt sich der Trend eines Riick-
gangs der Zahl der Lebendgeborenen mit auslin-
discher Staatsangehorigkeit fort (Statistisches

6 Die allgemeine Fruchtbarkeitsziffer gibt die Anzahl der
Geburten auf 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45
Jahren an.
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Bundesamt 2003). Gesundheitspolitisch bedeut-
sam ist, dass in der Literatur tiber besondere Risi-
kokonstellationen wihrend Schwangerschaft und
Geburt bei auslindischen Frauen berichtet wird.
Beispielsweise haben tiirkische Frauen 20 bis
30% mehr Kinder mit einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g als deutsche Frauen (Sozialministeri-
um Baden-Wiirttemberg 2000: 119). Dies kénnte
ein Hinweis auf eine nicht ausreichende Betreu-
ung in der Schwangerschaft bzw. auf eine unzu-
lingliche Wahrnehmung von Angeboten sein (sie-
he auch 8.1.1).

2.2.3 Geburtenrate im nationalen und
internationalen Vergleich

Innerhalb der Bundeslinder weist fiir das Jahr
2000 Baden-Wiirttemberg mit 10,1 Lebendgebo-
renen auf r.ooo Einwohner die hochste Gebur-
tenrate auf; in den neuen Bundeslindern liegt die

Abbildung 3
Geburtenrate nach Bundeslindern, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003b
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Geburtenrate deutlich niedriger (sieche Abbil-
dung 3).

In Europa gehort Deutschland mit einer Ge-
burtenrate von 9,4 Geburten je 1.000 Einwohner
(1999) neben Italien (9,3), Spanien (9,6) und
Griechenland (9,7) zu den Liandern mit den nied-
rigsten Geburtenraten. Ddnemark, Irland und Lu-
xemburg haben mit Werten von iiber 12 pro 1.000
Einwohner die hochsten Geburtenraten (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2001: 32).
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3 Rahmenbedingungen fiir die Gesundheit und die
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen —
wie auch Erwachsener — hangt von einer Vielzahl
von Faktoren ab. Neben genetischer Disposition
sind die soziale Lage (vermittelt durch Bildung,
Einkommen, soziale Sicherheit und Unterstiit-
zung durch Familie und Freunde), die Zugangs-
bedingungen zu medizinischer und psychosozia-
ler Versorgung und nicht zuletzt Umweltbedin-
gungen wie Frieden, Sicherheit und ein intaktes
Skologisches System zu nennen. Drei Aspekte sol-
len hier kurz skizziert werden:

» die gesetzlichen und institutionellen Rahmen-
bedingungen der Gesundheitsvorsorge und
-versorgung fiir Kinder und Jugendliche (siehe
3.1),

» die sozialen Rahmenbedingungen, die bei Kin-
dern und Jugendlichen primir durch die Fami-
lie geprigt sind (siehe 3.2),

» die Umweltbedingungen, unter denen Kinder
heute aufwachsen und die Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand nehmen kénnen (siehe 3.3).

3.1 Gesetzliche und institutionelle
Rahmenbedingungen der
Gesundheitsversorgung

Im Folgenden werden einige wichtige Kinder und
Jugendliche betreffende Regelungen der Gesund-
heitsversorgung dargestellt.

Absicherung gegen finanzielle Risiken im
Krankheitsfall bieten die gesetzlichen (GKV) und
privaten Krankenversicherungen (PKV), in denen
fast die gesamte Bevolkerung versichert ist.” Or-
ganisation und Aufgaben der GKV sind im we-
sentlichen durch das Sozialgesetzbuch V (SGB V)
rechtlich festgelegt. Fiir den gréfiten Teil der ab-
hingig Beschiftigten und teilweise auch fiir Selb-
stindige besteht eine Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Das wesentli-
che Strukturmerkmal der GKV ist das Solidari-

tatsprinzip, d. h., die Beitrdge berechnen sich nur
nach Einkommen und Arbeitszeit und nicht nach
Alter, Geschlecht oder gesundheitlichen Risiken
(fiir einen Uberblick siehe Beske et al. 1993;
Brennecke 2000). Das Solidarititsprinzip driickt
sich auch in der Gestaltung der beitragsfreien
Mitversicherung von Familienangehérigen (Ehe-
gatten und Kinder) aus. Kinder von GKV-Mitglie-
dern sind nach §10(2) des SGB V wie folgt mitver-
sichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstitig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr leisten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korper-
licher, geistiger oder seelischer Behinderung
auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten.
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1-3 versichert war (nach SGB
V; {10, 2).

Die Leistungen der GKV werden durch das Sozial-
gesetzbuch bestimmt (Regelleistungen nach {11
SGB V), dartiber hinaus kénnen Krankenkassen
noch Sonderleistungen anbieten, die in ihrer Sat-
zung festgelegt sein miissen. Kinder bis zu 18 Jah-
ren sind von einer Kostenbeteiligung fiir verschie-
dene Leistungen (z.B. Arzneimittel, Heilmittel)
befreit.

Neben den Versorgungsleistungen im Krank-
heitsfall sollen noch folgende Leistungen fiir Kin-
der bzw. Jugendliche hervorgehoben werden:

7 Zusitzlich besteht ein eigenstindiges Versicherungssys-
tem fiir Polizei und Bundeswehr; bei Sozialhilfeempfin-
gern werden Kosten der Krankenhilfe nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz im Rahmen der »Hilfe fiir besondere
Lebenslagen« tibernommen (siehe Statistisches Bundes-
amt, Hrsg. Gesundheitsbericht fiir Deutschland, 1998:
Kap. 2.06).
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» Verhiitung von Zahnkrankheiten ({21 Grup-
penprophylaxe, §22 Individualprophylaxe, SGB
V; siehe Kap. 8.1.6),

» Kinderuntersuchungen (§26): Hierzu zihlen
Fritherkennungsuntersuchungen auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten (FU 1 bis 3) so-
wie die Untersuchungen (U1 bis Ug und J1) zur
Fritherkennung von Krankheiten, die die kor-
perliche und geistige Entwicklung beeintrichti-
gen konnen (siehe Kap. 8.1),

» sozialpddiatrische Behandlung (z.B. in sozial-
padiatrischen Zentren; SGB V, {119) sowie un-
ter drztlicher Verantwortung in Frithférderzen-
tren (siehe Kap. 7),

» Anspruch auf irztliche Beratung tiber Fragen
der Empfingnisregelung und Empfingnisver-
hiitung; Kostentibernahme bei drztlich verord-
neten Mitteln zur Empfingnisverhiitung bis
zum vollendeten 20. Lebensjahr (§24a, SGBV;
siehe Kap. 5.1.7),

» Anspruch der Eltern auf Krankengeld, wenn es
— sofern drztlicherseits festgestellt — notwendig
ist, dass sie zur Betreuung und Pflege ihres
kranken Kindes (bis zum 12. Lebensjahr) zu
Hause sind und somit der Arbeit fernbleiben.?

Die Sicherstellung des ambulanten Versorgungs-
auftrags fiir Kinder und Jugendliche wie auch fur
Erwachsene liegt bei den Kassenirztlichen bzw.
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen (siehe Kap.
7.1). Die ambulante drztliche und psychotherapeu-
tische Versorgung — im Rahmen der GKV — wird
weitgehend von niedergelassenen Kassenirzten
und Therapeuten sichergestellt. In der ambulan-
ten Versorgung ist in freier Praxis wie auch in Ein-
richtungen der Frithférderung oder in Beratungs-
stellen (in unterschiedlicher Trigerschaft) eine
Vielzahl von Professionen titig, wie z. B. Logopi-
den, Sprachtherapeuten, Ergotherapeuten, (So-
zial-)Pddagogen und ambulante Kinderkranken-
pfleger/innen.

Der stationdre Versorgungsbereich (siehe 7.3)
wird durch zahlreiche Rechtsnormen geregelt, die
Krankenhiuser werden in einer Vielzahl von Tri-
gerschaften gefiihrt. Im Kontext der GBE fiir Kin-
der und Jugendliche sind Bedarfsplanungen fiir
»Kinderbetten« von Interesse. Eine teilstationdre
Behandlung — sie findet vor allem in der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung statt —
wird in Form von Tages- oder Nachtkliniken ange-

boten. Zusitzlich muss bei kranken Kindern, so-
weit moglich, ein Schulbesuch sichergestellt wer-
den (zum Teil durch eigene kliniknahe spezielle
Einrichtungen). Wiinschenswert ist auch die
Méglichkeit, im Falle einer stationiren Versor-
gung der Kinder bei Bedarf ein Elternteil mit auf-
zunehmen.9

Einen weiteren wichtigen Beitrag zur Ge-
sundheitsvorsorge fiir Kinder und Jugendliche
leistet die gesetzliche Unfallversicherung (GUV).
Alle Kinder und Jugendlichen sind beim Besuch
von Kindertageseinrichtungen und von allge-
mein- oder berufsbildenden Schulen in der GUV
pflichtversichert (rd. 17 Mio.). Organisation und
Aufgaben der GUV richten sich nach dem Siebten
Buch Sozialgesetzbuch. Durchgefithrt von den
Unfallversicherungstrigern  der  6ffentlichen
Hand, den Unfallkassen und Gemeindeunfallver-
sicherungsverbianden, ist diese Schiiler-Unfallver-
sicherung fur die jungen Versicherten bzw. deren
Eltern beitragsfrei. Weitestgehend wird sie aus
Steuermitteln finanziert.

Hauptaufgaben der GUV sind die Priven-
tion sowie nach Eintritt eines Unfalls die Rehabi-
litation und finanzielle Entschidigungsleistun-
gen. Die spezifischen Bediirfnisse von Kindern
und Jugendlichen erfordern altersgerechte Pri-
ventionsmafinahmen. Ein Schwerpunkt der
schulischen Sicherheitsférderung liegt demzu-
folge auf der Verhaltensprivention. Unter
Beriicksichtigung des Erziehungs- und Bildungs-
auftrages ergibt sich etwa fur die schulische
Sicherheits- und Gesundheitsforderung die Ziel-
setzung, Schiilerinnen und Schiiler, aber auch
Lehrkrifte und sonstiges Schulpersonal zu
sicherheits- und gesundheitsbewusstem Han-
deln zu befihigen. Zugleich ist sicherzustellen,
dass die Schule ein sicherheits- und gesundheits-
forderndes Umfeld bildet.

Unfallkassen und Gemeindeunfallversiche-
rungsverbinde initileren und unterstiitzen ent-

8 Dieser Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes
Kind lingstens fiir 1o Arbeitstage; fiir Alleinerziehende
lingstens fiir 20 Arbeitstage ({45, SGB V).

9 Die Gesundheitsministerkonferenz hat Empfehlungen
fiir eine kindgerechte stationire Behandlung verabschie-
det. Die Mitaufnahme einer Bezugsperson des Kindes
soll erméglicht werden, wenn dies aus medizinischen
Griinden notwendig ist.
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sprechende Projekte. Dazu zihlen solche zur Be-
wegungsférderung und Gewaltprivention, ferner
die Beteiligung am Netzwerk »Gesundheitsfor-
dernde Schulen«. Einen hohen Stellenwert hat die
Privention von Schulwegunfillen zum Beispiel
durch Aktionen wie »Busschule« oder »Bus-En-
gel«, die den Schiilerinnen und Schiilern Gefah-
ren und Probleme im Zusammenhang mit der
Busfahrt sowie das richtige und verkehrssichere
Verhalten im Strafenverkehr vermitteln. Zuneh-
mend in das Bewusstsein riickt die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.
Schlieflich stellt ein Gewaltexzess wie das tragi-
sche Ereignis in einer Erfurter Schule nicht nur
die unmittelbar betroffenen Kinder und Erwach-
senen, sondern auch die Versicherungstriger vor
neue Herausforderungen im Umgang mit trau-
matisierenden Ereignissen.

Nach Eintritt eines Unfalls erhalten die Be-
troffenen umfassende Leistungen zur medizini-
schen, beruflichen und sozialen Rehabilitation;
bei dauerhaften gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen werden Renten gezahlt.

Der &ffentliche Gesundheitsdienst'® (OGD)
nimmt ebenfalls Aufgaben in der Gesundheits-
vorsorge sowohl hinsichtlich der Fritherkennung
als auch der Gesundheitsférderung und Priven-
tion fir Kinder und Jugendliche wahr, die —
soweit schon vorhanden — in den Landesgesund-
heitsgesetzen geregelt werden. Wichtige Berei-
che sind der Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst, der jugendzahnirztliche Dienst sowie der
kinder- und jugendpsychiatrische Dienst und die
Aids-Beratung. Neben den Einschulungs- und
Schulentlassungsuntersuchungen sind auch
Aufgaben im Bereich der Suchtprivention, der
Privention von Infektionskrankheiten, der allge-
meinen Gesundheitsfoérderung sowie »betriebs-
medizinische Aufgaben« in Gemeinschaftsein-
richtungen fiir Kinder und Jugendliche zu nen-
nen. Unter der Mafligabe knapper Ressourcen
wird vor allem versucht, mit den Praventionsan-
geboten (Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen
etc.) Kinder aus Familien zu erreichen, bei
denen vermutet wird, dass die Angebote der
Regelversorgung nicht angenommen werden.™
In einigen Bundeslindern arbeiten beispiels-
weise Familienhebammen, die im Auftrag des
Jugendamtes in Risikofamilien Kinder bis zum
ersten Lebensjahr regelmifiig kostenlos be-

treuen. Zu nennen sind weiterhin die entwick-
lungsbegleitenden Untersuchungen und Bera-
tungen von Kindern im Alter zwischen 1o und
14 Jahren, die schwerpunktmifig an Schulen in
sozial benachteiligten Regionen sowie in Son-
derschulen durchgefithrt werden (zum OGD
siehe auch Gesundheitsbericht fiir Deutschland,
Kap. 6.2).

Héusliche Kinderkrankenpflege

Nach den Bestimmungen der sozialen Pflegever-
sicherung (SGB XI) haben kranke und behinderte
Kinder Anspruch auf eine hiusliche Pflege.
Durch die hiusliche Kinderkrankenpflege sollen
Krankenhausaufenthalte vermieden oder abge-
kiirzt und die drztliche Therapie zu Hause ge-
sichert werden. Geférdert wird eine selbstbe-
stimmte Lebensfithrung der kranken Kinder und
ihrer Familien. Ziel der Pflegedienste ist die Stir-
kung der elterlichen Pflegekompetenz sowie die
Entlastung und die Unterstiitzung durch die
Organisation weiterer Hilfen und die Vermittlung
von Kontakten zu Selbsthilfegruppen, Beratungs-
stellen und speziellen Fordereinrichtungen.

Die hiusliche Kinderkrankenpflege wird arzt-
lich verordnet, d.h. die Kosten werden von den
Krankenkassen, den Pflegekassen sowie vom So-
zialamt ibernommen. Hinsichtlich der Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeitsstufe ist bei Kindern
der zusitzliche Hilfebedarf gegeniiber einem ge-
sunden gleichaltrigen Kind mafigebend (SGB XI,
§15,2).

In Deutschland gibt es in privater und freige-
meinniitziger Tragerschaft ca. 100 Pflegedienste,
die sich auf Kinderkrankenpflege spezialisiert ha-
ben. Die Pflegedienste miissen zur Ubernahme

10 Hierunter versteht man Gesundheitsimter, Einrichtun-
gen der Veterinir- und Lebensmittelaufsicht sowie Ge-
sundheitsbehérden des Bundes, der Linder und Be-
zirksregierungen und deren nachgeordnete Behorden
(Statistisches Bundesamt Hrsg. 1998, Gesundheitsbe-
richt fiir Deutschland: Kap. 6.2; siehe ausfiihrlicher
hierzu auch Werner 1994).

11 Siehe Kurzfassung zum Konsenspapier zur Kommen-
tierung der Aufgaben im Bereich Kinder- und Jugendge-
sundheit unter bes. Beriicksichtigung des neuen OGD-
Gesetzes (NRW). www.schularzt.de/aktuell_konsens_
uebersicht. htm
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der Kosten mit den Pflegekassen einen Versor-
gungsvertrag abschlieflen (SGB XI, {72).

Wohlfahrtsverbinde, Selbsthilfegruppen
und Einrichtungen der Jugendhilfe

Neben den Sektoren der Gesundheitsversorgung
sind dem Subsidiarititsprinzip folgend die Wohl-
fahrtsverbidnde™ als Triger von Einrichtungen
und die Selbsthilfeorganisationen, z.T. in den
Wohlfahrtsverbinden organisiert, zu nennen. Die
Selbsthilfegruppen — hier in erster Linie von El-
tern (chronisch) kranker und behinderter Kinder
und Jugendlicher — haben grofle Bedeutung fiir
den Informationsaustausch der Eltern iiber die
Erkrankung ihrer Kinder und iiber Therapiemdg-
lichkeiten'3, fiir die soziale und emotionale wech-
selseitige Unterstiitzung und nicht zuletzt fur die
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung.
Selbsthilfegruppen und ihre Verbinde kénnen
durch entsprechende Offentlichkeitsarbeit auf
Defizite in der Gesundheitsversorgung aufmerk-
sam machen bzw. durch eigene Initiativen Verin-
derungen bewirken.™4

Zwischen Einrichtungen, die Gesundheits-
vorsorge und Gesundheitsversorgung fiir Kinder
und Jugendliche bereithalten, gibt es in vielen Fra-
gen (Fritherkennung, Privention) Berithrungs-
punkte mit Einrichtungen der Jugendhilfe, die
nach {1 (3) des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
(KJTHG, SGB VIII) insbesondere den Auftrag ha-
ben, junge Menschen in ihrer individuellen und
sozialen Entwicklung zu férdern und dazu beizu-
tragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder ab-
zubauen sowie Eltern und andere Erziehungsbe-
rechtigte bei der Erziehung zu beraten und zu un-
terstiitzen.

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass Gesundheitsversorgung und Jugendhil-
fe durch eine Vielzahl von Professionen wie auch
Institutionen gekennzeichnet sind. Auf Seiten der
Institutionen erfordert dies eine Klarung und Ab-
grenzung des Versorgungsauftrages und der Zu-
sammenarbeit (Filsinger/Bergold 1993, Glenne-
schuster 2000). In Bezug auf die Klienten erlau-
ben zwar die Vielzahl und Vielfalt der Angebote
eine gewisse Wahl oder auch bessere Zugangs-
moglichkeiten, erfordern aber andererseits die
Notwendigkeit und Fahigkeit, fiir ihre in der Re-

gel komplexen Problemlagen die jeweils zustindi-
ge Einrichtung und Berufsgruppe herauszufin-
den. Diese Kompetenz kann nicht zwingend als
vorhanden vorausgesetzt werden; vor allem nicht
bei denjenigen, die insbesondere auf Hilfen an-
gewiesen sind, diese aber oftmals nicht erhalten
(Badura/Feuerstein 1994, Schubert 1998). Ein Lo-
sungsansatz wird in einer besseren Vernetzung
und Qualititssicherung der Einrichtungen und
Professionen vor allem auf kommunaler Ebene
gesehen (Langnickel 1997, Brandenburg et al.
1998, Ferber Ch v 2000a).

3.2 Soziale Rahmenbedingungen

In den letzten Jahrzehnten haben sich in Deutsch-
land die sozialen Rahmenbedingungen, unter de-
nen Kinder aufwachsen, deutlich veridndert: Frau-
en sind vermehrt berufstitig, bekommen immer
spiter Kinder, die Familiengréfle hat abgenom-
men, und es gibt viele Alleinerziehende. Auch be-
teiligen sich Miitter zunehmend mehr am Er-
werbsleben, wodurch der Bedarf an Kinderbetreu-
ungsmoglichkeiten steigt. Verinderungen zeigen
sich auch in der sozialen Lage von Kindern; dies
wird sichtbar im Anstieg der Zahl sozial bediirfti-
ger Kinder (sieche hierzu Robert Koch-Institut
2001a: Armut bei Kindern und Jugendlichen und
die Auswirkungen auf die Gesundheit, GBE des
Bundes, Heft o03/o1), von Jugendlichen ohne
Schulabschluss und ohne Arbeit. Indikatoren, die
diese Entwicklungen darstellen, sind fur politi-
sche Entscheidungsprozesse hinsichtlich einer

12 Hierunter versteht man die sechs Spitzenverbinde der
Freien Wohlfahrtspflege: Arbeiterwohlfahrt, Caritasver-
band, Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband, Dia-
konisches Werk, Deutsches Rotes Kreuz und Zentral-
wohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland.

13 So bearbeitete beispielweise das »Kindernetzwerk e.V.
fiir kranke und behinderte Kinder und Jugendliche in
der Gesellschaft« eigenen Angaben zufolge pro Monat
fast 1.000 Anfragen; der bundesweite Wegweiser (1995)
nennt allein 135 Elterninitiativen zu verschiedenen
Krankheiten.

14 Zur Selbsthilfe gibt es eine Fiille an Literatur; an dieser
Stelle sei als Ubersicht auf den Gesundheitsbericht fiir
Deutschland (1998) verwiesen.
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bedarfsdeckenden Ressourcenverteilung von me-
dizinischen und sozialen Leistungen relevant.

3.2.1 Familie

Die Familie — in welcher Konstellation auch im-
mer — bildet trotz zunehmender Pluralisierung
der Lebensformen noch immer den wichtigsten
Rahmen fiir die primire Sozialisation. Gesund-
heits- bzw. krankheitsrelevantes Verhalten von
Kindern und Jugendlichen, Normen, Gebote und
Verbote werden mafigeblich durch die Familie
vermittelt. Im letzten Jahrhundert hat sich jedoch
die Struktur der Familie wesentlich verindert. Die
Abnahme der durchschnittlichen Kinderzahl, ei-
ne hohe Scheidungsrate und eine Zunahme der
nichtehelichen Partnerschaften sowie Alleinerzie-
hender kennzeichnen die heutigen Formen fami-
liendhnlichen Zusammenlebens. Zusammenhin-
ge zwischen Konflikten in der Familie, einer un-
zureichenden Kommunikation und der Wahr-
scheinlichkeit, dass Gesundheitsgefihrdungen
bis hin zu psychischen Stérungen auftreten, sind
verschiedentlich beschrieben worden (Eickhoff/
Zinnecker 2000).

Wandel in der Familienstruktur

Im April 2001 lebten in Deutschland insgesamt
15,1 Mio. Kinder unter 18 Jahren bei Ehepaaren,
Lebensgemeinschaften oder allein erziehenden
Elternteilen im Haushalt. Hinsichtlich der Le-
bensformen ihrer Eltern bzw. Elternteile bestehen
zwischen den Kindern in den neuen und alten

Tabelle 3

Bundesliandern nach wie vor Unterschiede (Tabel-
le 3). So lag der Anteil der Kinder, die bei verheira-
teten zusammen lebenden Elternteilen aufwach-
sen (2001), in den alten Bundeslindern mit etwa
83 % bedeutend hoher als der entsprechende An-
teil in den neuen Bundeslindern (67%). Die
Mehrheit der Kinder lebte damit auch im Jahr
2001 bei ihren verheiratet zusammen lebenden
Eltern. Allerdings reduzierte sich die Zahl der
Kinder bei Ehepaaren seit 1996, wihrend sie bei
den Lebensgemeinschaften und den allein erzie-
henden Elternteilen anstieg. Unter den Alleiner-
ziehenden iiberwiegen nach wie vor die Miitter
mit einem Anteil von 81% (Statistisches Bundes-
amt 2002Db).

Aus dieser Entwicklung ergeben sich sowohl
familien-, sozial- als auch gesundheitspolitische
Implikationen. Alleinerziehende haben im Allge-
meinen einen héheren Bedarf an sozialen Unter-
stiitzungssystemen und Beratungsleistungen, da
ihre psychische und soziale Belastung tiberdurch-
schnittlich hoch ist. Thnen steht im Vergleich zu
Familien ein geringeres Haushaltseinkommen
zur Verfiigung (65—70% gegeniiber Haushalten
ohne Kinder), und sie weisen ein hoheres Ar-
mutsrisiko auf (Hauser 1997). Uber die gesund-
heitliche Situation allein erziehender Miitter und
Viter einschliellich ihrer Lebenslage berichtet die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes in ei-
nem Themenheft (Robert Koch-Institut 2003).
Eine Darstellung zur Armutssituation von Kin-
dern und Jugendlichen und dariiber hinaus beste-
hender Zusammenhinge und Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden
erfolgte bereits ebenfalls als ein eigenes Themen-
heft (Robert Koch-Institut 2001a).

Kinder unter 18 Jahren nach Lebensformtypen der Eltern/-teile, 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt 2002a, Tab. 11, S. 65

Alte Bundesliander

Neue Bundeslinder und Berlin-Ost

Anzahl 2001 Verianderung Anzahl 2001 Verinderung
(in Tsd.) | gegeniiber 1996 (in Tsd.) | gegeniiber 1996 |
Ehepaare 10.495 | -3% 1.658 | -28% |
allein erziehende Elternteile 1.633 | +17% 483 | +3% |
Lebensgemeinschaften 491 | +42% 330 | +8% |
Gesamt 12.619 +1% 2.471 -20%
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Geschwisterzahl/Einzelkinder

Von den im April 2001 in Deutschland lebenden
15,1 Mio. Kindern im Alter unter 18 Jahren wuchs
etwa jedes vierte Kind (24 %) ohne Geschwister
auf. Der iiberwiegende Teil der minderjihrigen
Kinder hingegen lebte zusammen mit minder-
oder volljahrigen Geschwistern (Abbildung 4).
Die Wahrscheinlichkeit, mit Geschwistern in
einem Haushalt aufzuwachsen, steht in einem
engen Zusammenhang zur Lebensform der El-
tern(-teile) der minderjihrigen Kinder. So hatten

Abbildung 4

Kinder unter 18 Jahren im April 2001 nach Zahl der
Geschwister

Quielle: Statistisches Bundesamt 2002a, Schaubild 16, S. 30
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80 % der Kinder, die im April 2001 bei Ehepaaren
aufwuchsen, Geschwister im Haushalt, wihrend
es bei allein erziehenden Elternteilen lediglich
60% und bei Lebensgemeinschaften 54 % waren
(Statistisches Bundesamt 2002a, S. 30-31).

Erwerbstitige Miitter

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
(Statistisches Bundesamt 20024, S. 35) betrug im
April 2001 in Deutschland die Erwerbstitigenquo-
te der 8,8 Mio. Miitter mit minderjahrigen Kin-
dern rund 64 %. Vor zehn Jahren gingen allein er-
ziehende Miitter in deutlich héherem Umfang ei-
ner Erwerbstitigkeit nach im Vergleich zu verhei-
rateten Miittern. Im Jahr 2001 hat sich die Beteili-
gung am Erwerbsleben bei Alleinerziehenden mit
66 % und bei verheirateten Miittern mit 64 % an-
geglichen (Statistisches Bundesamt 2001a, S. 109;
Statistisches Bundesamt 20024, S. 37).

Erwerbstitigkeit steht in einem engen Zu-
sammenhang zur Anzahl der zu betreuenden
Kinder. So reduziert sich die Erwerbstitigenquote
der Miitter mit zunehmender Kinderzahl (Abbil-
dung s).

Das Alter des jiingsten Kindes hat ebenfalls
einen Einfluss auf die Erwerbstitigkeit der Mut-
ter. So steigen die Erwerbstitigenquoten von ver-
heirateten Miittern mit zunehmendem Alter des
jingsten Kindes kontinuierlich an. Wihrend im
April 2001 nur knapp jede dritte Ehefrau mit Kin-
dern unter 3 Jahren (31%) erwerbstitig war, waren
es drei Viertel der Ehefrauen (75%), deren jiings-
tes Kind 15 bis unter 18 Jahre alt war (Stat. Bun-
desamt 2002a, S. 38).

Erwerbstitigenquote von Miittern im Alter von 15 bis unter 65 Jahren im April 2001 nach Zahl der Kinder

unter 18 Jahren, Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002a, Schaubild 19, S. 35
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In den alten Bundeslindern stieg der Anteil
erwerbstitiger Miitter von 51% im April 1991 auf
63% im April 2001 an. In den neuen Bundeslin-
dern hingegen nahm der Anteil im gleichen Zeit-
raum von 83 % auf 72 % ab (Statistisches Bundes-
amt 2001c, Statistisches Bundesamt 200:2a,
S. 35—36). Die Erwerbstitigenquote von Frauen
mit Kindern ist damit in den neuen Bundeslin-
dern nach wie vor héher als in den alten Bundes-
lindern.

Wihrend in den alten Bundeslindern die
Mehrzahl der erwerbstitigen Miitter einer Teil-
zeitbeschiftigung (unter 36 Wochenstunden)
nachging, tiberwogen in den neuen Bundeslin-
dern erwerbstitige Miitter mit einer Vollbeschifti-
gung (36 und mehr Wochenstunden). Gegeniiber
1996 hat die Teilzeitbeschiftigung der Miitter so-
wohl in den alten wie auch in den neuen Bundes-
lindern an Bedeutung gewonnen (Stat. Bundes-
amt 20024, S. 36).

Kinderbetreuung

Moglichkeiten der Kinderbetreuung erleichtern
Frauen die Beteiligung am Berufsleben. Die Erhe-
bung tiber Tageseinrichtungen wird in einem Tur-
nus von vier Jahren fiir Gesamtdeutschland aktua-
lisiert und gibt einen Uberblick iiber den Versor-
gungsanteil an Krippen-, Kindergarten- und Hort-
plitzen.

Im Jahr 1998 gab es rund 48.000 Tagesein-
richtungen fiir Kinder in unterschiedlicher Tri-
gerschaft mit insgesamt 3,1 Mio. Plitzen fur ca.
12,1 Mio. Kinder bis unter 14 Jahren. Davon ent-
fielen 5,3 % der verfiigbaren Plitze auf Kinderkrip-
pen, 80,1% auf Kindergirten und 14,5% auf Hor-
te. In der Anzahl der Plitze je 1.000 Kinder zei-
gen sich deutliche Ost-West-Unterschiede: Fiir die
Betreuung von 1.000 Kindern im Alter von 1 bis
unter 3 Jahren standen 1998 in den alten Bundes-
lindern lediglich 41 Plitze zur Verfligung, in den
neuen Bundeslindern waren es dagegen 554 Be-
treuungsplitze (Statistisches Bundesamt 2000a).
Infolge der geringeren Geburtenrate seit 1990
wurden dort bestehende Kapazititen abgebaut.

In Deutschland haben Kinder vom dritten Le-
bensjahr an bis zum Schuleintritt einen Rechtsan-
spruch auf einen Kindergartenplatz (Sozialgesetz-
buch VIII/Kindergartengesetze der Linder). In

den alten Bundeslindern konnten 1998 fiir 100
Kinder von 3 bis 6 1/2 Jahren 87 Kindergartenplit-
ze bereit gestellt werden, in den neuen Bundes-
lindern (und Berlin Ost) 112 Plitze.

In den Schuleingangsuntersuchungen vieler
Bundeslinder wird die Kindergartenbesuchszeit
vor Eintritt in die Schule erfasst. Hierbei fillt auf,
dass Kinder auslindischer Herkunft im Vergleich
zu deutschen Kindern zu einem héheren Anteil
keinen Kindergarten besuchen oder deutlich kiir-
zere Besuchszeiten aufweisen. Dies fithrt wieder-
um zu neuen Anforderungen an die Grundschule
(z. B. Kompensation fehlender Sprachfertigkeiten,
Einleiten von Férdermafinahmen).

3.2.2 Gewalt gegen Kinder und Jugendliche

Gewalt gegen Kinder tritt in den verschiedensten
Erscheinungsformen in unserer Gesellschaft auf
und betrifft nicht nur kérperliche Verletzungen
und deren Folgen, sondern auch die psychische
Gewalt und Vernachlissigung von Kindern.
Gewalt findet vor allem in der Familie statt
(Gewaltkommission der Bundesregierung, siche
Schwind, Baumann et al. 1990, Bd. I, 75).
Gesundheitspolitische Relevanz erlangt die
Gewaltproblematik durch die Inanspruchnahme
von Einrichtungen und Versorgungsleistungen
des  Gesundheitswesens bei entstehenden
gesundheitlichen Schiden, auch wenn der Ver-
sorgungsanlass oft nicht mit Gewalthandlungen
in Zusammenhang gebracht bzw. offengelegt
wird (Schoppa 2001). Unverarbeitete, verdringte
Gewalt- oder Missbrauchserlebnisse werden
auch als Ursache fur viele psychosomatische
Erkrankungen insbesondere bei Midchen und
Frauen, aber auch bei Jungen und Minnern
angenommen und beeintrichtigen das Konflikt-
16sungsverhalten im Erwachsenenalter (s.w.u.;
siehe Kap. 6.3, siche hierzu auch Statistisches
Bundesamt, Hrsg. 1998).

Kinder und Jugendliche erfahren Gewalt in
Form von verbalen Demiitigungen, psychischen
Erniedrigungen, korperlichen Misshandlungen
und sexuellen Ubergriffen mit Missbrauch, Néti-
gung bis hin zu Vergewaltigung und Mord. Ge-
walt ist als Konfliktlosungsstrategie in allen sozia-
len Schichten vertreten, wobei sich die Formen
der Gewalthandlungen unterscheiden.
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Genaue Zahlenangaben zum Ausmafl kor-
perlicher und sexueller Gewalthandlungen gegen
Kinder und Jugendliche sind schwer mdglich,
weil viele Vorkommnisse nicht angezeigt werden.
Gelangt eine Straftat zur Anzeige, gibt es eine kla-
re Differenzierung in Abhingigkeit von der Tater-
Opferbeziehung. Die Anzeigequote fiir unbe-
kannte Titer bei kindlichen Opfern von Miss-
brauch liegen nach der polizeilichen Kriminalsta-
tistik bei etwa 60 %, bei bekannten Personen bei
23% und reduziert sich bei Titern aus dem Fami-
lienkreis auf 6 -7 % (Wetzels, Pfeiffer 1997). Nach
Angaben des Kinderschutzbundes kommen min-
destens 30 % der Tdter aus dem engsten Familien-
kreis, 75-90% sind dem Kind vertraute Perso-
nen. Fremdtiter sind die Ausnahme. Die geringe
Meldequote erklirt sich aus der zwiespiltigen Si-
tuation von Familienmitgliedern zwischen Dul-
dung und Offenlegung von Gewalt durch Anzeige
des Titers. Weiterhin ist anzunehmen, dass we-
gen eines hohen Anteils an Unterlassung einer
Mitteilung an Arzte und Therapeuten die Folge-
symptome von Gewalt in den Morbidititsstatisti-
ken letztendlich »nur« als Krankheiten und als
psychische und psychiatrische Probleme erschei-
nen. So lassen sich aufgrund der vorhandenen
Angaben das Ausmaf der Folgen von Gewaltein-
wirkung fir die Gesundheit der Kinder und der
erforderliche Bedarf an Hilfe fiir die Gewaltopfer

schwer abschitzen.

Auch die Bundeskriminalstatistik liefert auf
der Grundlage angezeigter Straftaten nur ein
eingeschrinktes Bild tiber Gewaltanwendungen
bei Kindern und Jugendlichen. Kindesmisshand-
lung wird nach Straftatbestinden erfasst, die T6-
tungsdelikte (§§211ff), Korperverletzungsdelikte
(§§ 223 1), sexuelle Notigung (§178), sexuellen Miss-
brauch von Kindern (§176), von Schutzbefohlenen
(§174) und Vergewaltigung (§177) einbeziehen.

Kérperliche Misshandlung von Kindern

In der derzeitigen Rechtslage wird die Anwen-
dung elterlicher Gewalt durch das Gesetz zum
»Elterlichen Ziichtigungsrecht« (§1631 Abs. 2
BGB) geregelt. Andere Lander, wie Schweden, ha-
ben bereits 1979 ein Verbot kérperlicher Ziichti-
gung durchgesetzt, in Osterreich erfolgte dies

1989.

Die Misshandlung von Kindern (nach §223b
StGB) wurde im Jahr 2000 in 2.130 Fillen polizei-
lich dokumentiert. Gegeniiber 1993 ist hier ein
Anstieg von rund 22% zu verzeichnen (Bundes-
kriminalamt Wiesbaden Hrsg. 2000).

Die extremste Form der Kindesmisshand-
lung ist die Totung. Aus der Bundeskriminalsta-
tistik ist zu ersehen, dass im Jahr 2000 156 Kin-
der (bis unter 14 Jahre) und 64 Jugendliche (14 bis
unter 18 Jahre) durch Mord, Totschlag oder Kor-
perverletzung mit Todesfolge ums Leben kamen
(Bundeskriminalamt Wiesbaden Hrsg. 2001).
Insbesondere bei den jiingeren Kindern sind
iiberwiegend Elternteile die Titer.

Vernachlissigung

Vernachlissigung wird als Ausdruck einer dauer-
haften Beziehungsstérung zwischen den Sorgebe-
rechtigten und dem Kind gewertet, indem die Be-
treuungspersonen dauernd oder wiederholt fiir-
sorgliches Handeln unterlassen, das die physi-
schen und psychischen Bediirfnisse des Kindes
sicherstellt. Diese Unterlassung kann aktiv oder
passiv, durch ungentigende Einsicht oder ungenii-
gendes Wissen erfolgen (Schone et al. 1997, du
Bois 1999).

Folgen einer unzureichenden Gewihrleis-
tung elementarer Bediirfnisse nach Nahrung,
Trinken, Korperpflege, Schlaf, Schutz vor Krank-
heiten sowie emotionaler Zuwendung und Anre-
gung sind Storungen der geistigen und seelischen
Entwicklung, insbesondere bei Siuglingen und
Kleinkindern. Auf der Basis von Zahlen aus dem
Jugendhilfebereich kommen Schone et al. (1997)
auf 50.000 bzw. 100.000 vernachlissigte Kinder,
fur die Erziehungshilfen oder eine Fremdunter-
bringung veranlasst wurden.

Risikofaktoren fiir eine Vernachlissigung
konnen sich aus der finanziellen und sozialen Si-
tuation der Familie ergeben und umfassen Ar-
mut, Arbeitslosigkeit, Uberschuldung, Isolation,
Wohnsituation, Mangel an Hilfsangeboten, Al-
leinerziehen, Trennung und Scheidung. Es gibt
Hinweise, dass Kinder aus Familien, die in Armut
leben, vielfach benachteiligt sind. So wird aus Un-
tersuchungen in Kindertagesstitten von 15% un-
gepflegten und vernachlissigten armen Kindern
berichtet (sieche Robert Koch-Institut 2001a).
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Das eigene Unvermogen der Erziehungs-
personen, mit unerwiinschter Schwangerschaft,
Uberforderung, Sucht sowie mit Eigenschaften
des Kindes (wie z. B. Behinderung, Krankheitsan-
filligkeit und schwieriges Verhalten) umzugehen,
erhohen das Risiko, dass sich Beziehungsstérun-
gen zwischen Eltern und Kind zu massiver Ver-
nachlissigung des Kindes ausweiten.

Hinweise auf eine Vernachlissigung kénnen
sich bei der kinderirztlichen Untersuchung oder
einem Krankenhausaufenthalt ergeben, ebenso in
Betreuungseinrichtungen und in der Schule. Ins-
gesamt wird von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen.

Sexueller Kindesmissbrauch

Sexualisierte Gewalt'> umfasst alle Handlungen
eines Erwachsenen oder Jugendlichen an, mit
oder vor einem Kind, die die eigenen Bediirfnisse
unter Ausnutzung der Abhingigkeit eines Kindes
befriedigen sollen. Straftaten gegen die sexuelle
Selbstbestimmung umfassen die sexuelle Noti-
gung, das Ausnutzen von Abhingigkeiten und die
Vergewaltigung als schwerste Form der Gewaltan-
wendung mit sexuellen Mitteln.

Im Jahr 2000 wurden 15.581 Fille sexuellen
Missbrauchs von Kindern erfasst und 7.499 Fille
von Vergewaltigungen und schwerer sexueller
Nétigung registriert. Bei sexuellen Ubergriffen
an Schutzbefohlenen und sexualisierter Gewalt
gegen Kinder sind mit ca. 20% auch Jungen
Opfer (Bundeskriminalamt Wiesbaden Hrsg.
2001 Tabelle 91). Die Opfergefihrdung bei Straf-
taten gegen die sexuelle Selbstbestimmung ist
bei Midchen mit 263 je 100.000 Midchen
jedoch mehr als dreimal so hoch wie fiir Jungen
mit 86 je 100.000 (Bundeskriminalamt Wiesba-
den Hrsg. 2001). Viele Opfer von sexuellen Uber-
griffen haben Schwierigkeiten, ihre Erfahrungen
als Ubergriff oder Vergewaltigung zu benennen,
z.B. wenn ihnen der Angreifer bekannt ist (Fitze-
gerald 1991). Bei Hiufigkeitsangaben muss des-
halb von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen
werden: Schitzungen bewegen sich zwischen
1o und 1:50 bei Anzeigen zu o. g. Straftaten,
wobei am hiufigsten ein Verhiltnis von einem
angezeigten Fall zu 20 nichtangezeigten Fillen
genannt wird.

Gesundheitliche Folgen von Gewalt

Folgen von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
kénnen an kérperlichen Verletzungen und psy-
chischen Auffilligkeiten erkannt werden. Nicht
zu unterschitzen sind die Auswirkungen auf das
psychische Befinden und das Selbstverstindnis
der Kinder und Jugendlichen. Besonders sexuelle
Ubergriffe kénnen die Bewiltigungsmoglichkei-
ten der Kinder tiberfordern, so dass negative Aus-
wirkungen auf ihre Entwicklung und Lebens-
gestaltung zu befiirchten sind (Koss 1993). Psy-
chische Erkrankungen, Verhaltens- und Bezie-
hungsstérungen, Depressionen bis hin zu Auto-
aggression und Selbsttétungsversuchen kénnen
sich auf der Grundlage dieser Angste entwickeln
(siehe Kap. 6.3). Auch psychosomatische Erkran-
kungen sind als eine Antwort auf die Gewalterfah-
rung zu sehen, deren Zusammenhang mit dem
urspriinglichen Gewalterlebnis oft nicht ersicht-
lich wird. So ist der Risikofaktor Gewalt in Bezug
auf die durch ihn verursachte Morbiditit bisher
kaum fassbar. Ein anderer Aspekt betrifft den
meist unzulinglichen Umgang mit Gewaltopfern,
da Arzte und Arztinnen, Institutionen wie Polizei,
Jugendimter, Gerichte, Sozialimter, Krankenhiu-
ser und Krankenkassen auf die Probleme von
gesundheitlichen Folgen korperlicher, seelischer
und sexueller Gewalt in der Regel ungeniigend
vorbereitet sind (siehe Hilfestellung fiir Arzte'®:
Kopexky-Wenzel 1999, siehe auch Leitfaden fiir
Fritherkennung, Handlungsméglichkeiten und
Kooperation in Niedersachsen'?).

Erleben Kinder Gewalt und sexuelle Ubergrif-
fe innerhalb ihrer Familie und in deren Umfeld,
haben sie ebenfalls ein hoheres Risiko, selbst Ta-
ter oder Opfer von Gewalt und sexuellen Ubergrif-
fen zu werden. Die Sozialschidlichkeit innerfami-

15 Ausgehend von der Uberlegung, dass es keinen »sexuel-
len Gebrauch« von Midchen oder Jungen gibt, wird in
der Literatur und von Einrichtungen (Beratungsstellen
etc.) die Bezeichnung »sexualisierte Gewalt« oder »sexu-
elle Ausbeutung« an Stelle von Missbrauch verwandt.

16 www.tk-online.de/lv-nordrheinwestfalen

17 Leitfaden zur Fritherkennung hrsg. vom Deutschen
Kinderschutzbund Landesvereinigung Niedersachsen,
der Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen
e.V. und der Landesstelle Jugendschutz Niedersachsen.
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lidrer Gewalt liegt auch in ihrer generationsiiber-
greifenden Wirkung (Honig 1992).

Priavention und Hilfestellungen

Gewalt als soziales Problem hat nicht nur mit ei-
nem Verhalten und dessen Folgen zu tun, son-
dern auch mit gesellschaftlichen Grundlagen, kul-
turellen Normen, professionellen Bewertungen
und situativen Deutungen (Honig 1992). Vorbeu-
gung im Sinne von Gewaltvermeidung muss an
den Bedingungen ansetzen, die Gewalt férdern.

Kinder und Jugendliche, die Formen von (se-
xualisierter) Gewalt vor allem im hiuslichen Um-
feld erleben, benétigen fiir sie erreichbare Anlauf-
stellen. Selbsthilfegruppen und Einrichtungen
wie Pro familia bieten spezielle Beratung fiir
Frauen und fiir Kinder/Jugendliche mit sexueller
Gewalterfahrung an und engagieren sich in der
Privention. In vielen Kommunen wurden Mid-
chenhiuser eingerichtet.

Neben den Angeboten zur Opferbetreuung
bestehen auch Initiativen, die sich der Titerpro-
blematik zuwenden. So sind bundesweit 14 Min-
nerberatungsstellen/-initiativen entstanden (Sta-
tistisches Bundesamt, Hrsg. 1998).

In diesem Kontext sind jedoch auch jugendli-
che Gewalt und Aggression zu nennen, die ihre
Ursache oftmals in eigener — frithkindlich erlebter
— Gewalterfahrung haben. Fiir beide Formen (Ge-
walterleben und Gewaltausiibung) bedarf es einer
Verbesserung der Fritherkennung und der Pri-
ventionsmafinahmen, die schon in Kindergirten
und Schulen implementiert werden miissen
(Lehmkuhl et al. 1998). Schulbezogene Interven-
tionsprogramme zur Schiilergewalt zielen auf an-
dere Formen der Konfliktaustragung als durch
Gewalt und Aggression. Hierzu zihlen beispiels-
weise Streitschlichterprogramme und das Trai-
ning sozialer Kompetenzen, die Kindern die Mog-
lichkeit geben, mit Konflikten besser umzugehen
wie auch Ubergriffe auf ihre Person abzuwehren
(Krannich et al. 1997, zu schulbezogenen Inter-
ventionsprogrammen gegen Gewalt siehe auch
Olweus 1995; Reinbold/Jans 1996).

Hilfestellungen fiir Eltern, wie sie einerseits
ihre Kinder vor Gewalt und sexueller Ausbeutung
schiitzen, aber auch andererseits selbst auf Ag-
gression und Gewalt ihrer Kinder reagieren kon-

nen, vermitteln Broschiiren und Informations-
abende im Kindergarten und in der Schule sowie
Erziehungsberatungsstellen und therapeutische
Einrichtungen (Koch/Kruck 2000, Petermann/
Petermann 1990).

Jugendzentren und kirchliche Einrichtungen
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle in der Friih-
erkennung und Hilfevermittlung bei Vernachlis-
sigung von Kindern und Jugendlichen wie auch in
der Gewaltprivention. Vielfach fehlen jedoch die
finanziellen Mittel, um diese Aspekte der Arbeit
zu verstirken.

3.3 Einflussfaktoren auf die
Gesundheit durch technische
und natiirliche Umwelt-
bedingungen

1989 wurde in der Europiischen Charta Umwelt
und Gesundheit (WHO 1990) von den zustindi-
gen Ministern der unterzeichnenden Nationen
festgeschrieben, dass jeder Mensch auf eine Um-
welt Anspruch hat, die ein héchstmdgliches Maf
an Gesundheit und Wohlbefinden erméglicht.
Das zugrunde liegende Verstindnis sieht den
Menschen in einem Spannungsfeld von gesund-
heitlichen Einflussfaktoren aus der natiirlichen,
sozialen und technisch-zivilisatorischen Umwelt.
Die Einflussfaktoren kénnen hierbei krankma-
chend oder aber auch gesundheitsférdernd sein
(siehe auch Kap. 5).

Hinsichtlich der Gesundheitsrisiken stellen
Kinder und Jugendliche eine besonders schutz-
wirdige Zielgruppe dar. Dies folgt aus der Tat-
sache, dass Kinder und Jugendliche wihrend ihres
Wachstums und ihrer Entwicklung (Immun-
system, neuropsychologische Entwicklung, Stoff-
wechselvorginge etc.) besonders sensibel auf Um-
welteinfliisse reagieren und sich Belastungs-
situationen schwer entziehen konnen. Dies gilt
insbesondere fiir Neugeborene und Siuglinge und
natiirlich auch fiir die vorausgehende Entwicklung
im Mutterleib. Kinder haben zudem — bezogen auf
das Korpergewicht — eine grofere Nahrungs- und
Wasseraufnahme, eine vermehrte Atmungsaktivi-
tit und einen hoheren Grundumsatz als Erwach-
sene.
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Reduziert man die Betrachtungsweise auf die
natiirliche und die technisch-zivilisatorische Um-
welt, so kénnen sich Gesundheitsrisiken durch
das Einwirken von Schadfaktoren (= Noxen) aus
verschiedenen Gruppen ergeben:

» biologische Noxen
(Hausstaubmilben, Schimmelpilze etc.),
» chemische Noxen
(Blei, Benzol, Dioxin, Asbest etc.),
» physikalische Noxen (Lirm, UV-Strahlung etc.).

Hierbei kann die Einwirkung auf den Organis-
mus von Kindern und Jugendlichen tiber ver-
schiedene Wege erfolgen:

» Wasser (Trink- und Badewasser),

» Boden (Spielplatzsand, Hausstaub etc.),

» Lebensmittel (einschliefllich der Muttermilch),

» Luft (Innenraum- und Auflenluft),

» direkte Mutter-Kind-Verbindung wihrend der
Schwangerschaft.

Bundesweit liegen keine Daten zum Ausmaf} der
Gesundheitsgefihrdungen durch Umweltnoxen
bei Kindern und Jugendlichen vor. Informationen
hierzu sind durch den nationalen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey, der ein spezielles Um-
weltmodul enthilt, zu erwarten.

Die Einflussfaktoren aus der sozialen Um-
welt sind ebenfalls vielfiltig und kénnen hinsicht-
lich der Effekte sehr komplex mit den anderen
Umweltfaktoren interagieren. Armut als Gesund-
heitsrisiko bei Kindern zeigt sich somit haufig als
Kombination aus schlechteren Wohn- und Le-
bensverhiltnissen (stirkere Belastung durch In-
nen- und Aufenluftschadstoffe, nicht ausgewoge-
ne Ernihrung, geringere Beteiligung an Vorsor-
geuntersuchungen etc.). Dies sowie die sozialme-
dizinischen Aspekte werden im GBE-Themenbheft
»Armut bei Kindern und Jugendlichen« behan-
delt (Robert Koch-Institut 2001a). Weiterhin soll-
te die kinder- und jugendbezogene Infrastruktur
(Spielplitze, Kinderbetreuungsmdglichkeiten, Ju-
gendeinrichtungen etc.) beriicksichtigt werden.
Auf diese Aspekte gehen insbesondere kommu-
nale Gesundheitsberichte niher ein.

Der Bereich Kindergesundheit mit seinen
Umweltaspekten ist ein Schwerpunkt des Akti-
onsprogramms Umwelt und Gesundheit, das seit

1999 vom Bundesgesundheitsministerium ge-
meinsam mit dem Bundesumweltministerium
umgesetzt wird. Ziel der vielfiltigen Aktivititen
des Aktionsprogramms in diesem Bereich ist es,
die gesundheitlichen Belastungen von Kindern
und Jugendlichen durch Umwelteinfliisse zu er-
fassen und zu reduzieren. Zu den Aktivititen ge-
horen u. a. ein Leitfaden fiir Innenraumlufthygie-
ne in Schulgebiuden, die Unterstiitzung eines
»Netzwerk Kindergesundheit« der Nichtregie-
rungsorganisationen  (www.netzwerk-kinderge
sundheit.de) und ein elektronisches Diskussions-
forum (zu erreichen {iber www. apug.de). Im No-
vember 2001 wurde in Miinchen das Forum Kin-
der-Umwelt und Gesundheit durchgefiihrt. Darii-
ber hinaus diskutierten Experten aus zahlreichen
Fachrichtungen das Thema »Kindergesundheit
und Umwelt« auf einem Symposium in Potsdam.
Resultat war die so genannte Potsdamer Erkli-
rung zu Kinderumwelt und Gesundheit (Robert
Koch-Institut 2001), die folgende prioritire um-
weltmedizinischen Problembereiche benennt:

Unfille

Unfille im Kindesalter sind in Deutschland — wie
in allen Industrienationen — der gréfite Risikofak-
tor fiir die Gesundheit von Kindern. Ein Drittel
der Unfille ereignet sich zu Hause und in der
Freizeit, etwa 55% geschehen in der Schule und
ca. 12% sind dem Strafenverkehr zuzurechnen
(Schmidt u. Priimel-Philippsen 2001: 45; siehe
hierzu Kap. 6.4).

Heute sterben in Deutschland nach dem ers-
ten Lebensjahr mehr Kinder an den Folgen von
Unfillen als an natiirlichen Todesursachen (siehe
auch Kap. 4.2.3). Rund 60% der Unfille im Kin-
desalter werden bei entsprechenden Vorkehrun-
gen als vermeidbar eingeschitzt (Ministerium fur
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Lan-
des Brandenburg, 1997).

Allergien (Asthma, Heuschnupfen,
Neurodermitis)

Allergien nehmen in ihrer Hiufigkeit zu. Von Be-
deutung fiir die Entstehung einer Allergie sind die
genetische Pradisposition und Umwelteinfliisse.
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Ein stirkerer Anstieg der Allergieprivalenz im Wes-
ten wird mit dem so genannten »westlichen«, »zivi-
lisatorischen« Lebensstil erklirt; die Bedeutung der
einzelnen verantwortlichen Faktoren ist noch nicht
abschliefend zu beurteilen (Statistisches Bundes-
amt (Hrsg.) 2000b: Spezialbericht Allergien,
Robert Koch-Institut 2001b) (siehe Kap. 6.2.1).

Tabakrauch

Fiir Kinder ist Tabakrauch als Schadstoffgemisch
die am stirksten gesundheitsschidigende Noxe.
Kinder verbringen 80% ihrer Zeit in Innenriu-
men. Nach wie vor wachsen etwa 50 % aller Kin-
der in einem Raucherhaushalt auf. Kinder werden
im Mutterleib, spiter in vielfiltiger Weise als Pas-
sivraucher und oft schon im frithen Jugendalter
durch aktives Rauchen geschidigt (Robert Koch-
Institut 2001Db; siehe hierzu auch Kap. 8.1.1).

Larmexposition

Weitere relevante Gesundheitsrisiken zeigen sich
im Bereich der Lirmexposition. Neben Belastun-
gen durch Straflen- und Fluglirm — als Beschwer-
den werden z.B. Nervositit und Schlaflosigkeit
beschrieben —ist auch auf die Folgen von sehr lau-
tem Musikhoren (Walkman, Disko) hinzuweisen

(siehe auch Kap. 5.1.5).

Die Ergebnisse dieses zweitigigen Symposiums
in Potsdam und eine Ubersicht {iber epidemiolo-
gische Studien zu Kinderumwelt und -gesundheit
in Deutschland wurden vom Robert Koch-Institut
publiziert (Robert Koch-Institut 2001b).

Pidiater, Umweltmediziner und andere be-
trachten auch solche Problemfelder bei Kindern
und Jugendlichen mit steigender Sorge, deren po-
tenzielle Gesundheitsrisiken bzw. Auswirkungen
sich wissenschaftlich zurzeit noch nicht exakt be-
nennen lassen, die aber aufgrund einer derzeit
nicht auszuschlieRenden Langzeitwirkung und
gleichzeitig durch deren starke Verbreitung zum
Problem werden kénnten. Hierzu zihlt beispiels-
weise die Belastung der Umwelt mit langlebigen
und/oder hormonaktiven Chemikalien und durch

elektromagnetische Felder.
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4 Gesundheitliche Lage

4.1 Indikatoren zur Darstellung
der gesundheitlichen Lage

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage der
Bevolkerung werden in Gesundheitsberichten
ublicherweise Indikatoren wie Lebenserwartung,
Siuglingssterblichkeit und Mortalititsraten — ba-
sierend auf den traditionellen Gesundheitsstatisti-
ken — herangezogen. Als weitere Merkmale zur
Beschreibung des »Gesundheitszustandes« von
Populationen dienen die Verbreitung von Krank-
heiten und die Hiufigkeit, mit der Krankheitsfol-
gen (beispielsweise Behinderungen) auftreten.
Sterblichkeits- und Krankheitshiufigkeiten sowie
Entwicklungsstérungen spiegeln vor dem Hinter-
grund einer Vielzahl von gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen auch die Qualitit der gesund-
heitlichen Betreuung in der Vorsorge bis hin zur
Rehabilitation wider. Die genannten Indikatoren
werden deshalb im Folgenden fiir die Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage der Kinder- und
Jugendpopulation genutzt (siche Kap. 4.2; zur
Morbiditit im Kindes- und Jugendalter siehe
Kap. 6). Wie bereits im Gesundheitsbericht fiir
Deutschland (1998) ausgefiihrt, sind Indikatoren,
die die gesundheitliche Lage nur unter Bezug auf
Krankheit und Tod darstellen, nicht ausrei-
chend.® Sie bediirfen der Erginzung durch eine
Beschreibung der Lebensqualitit und des subjek-
tiven Gesundheitszustandes (siehe Kap. 4.6). Ein
Gesundheitsbericht zum Thema Kinder und Ju-
gendliche sollte dartiber hinaus auch Daten zu de-
ren korperlicher Entwicklung (Kap. 4.4) und zur
Zahngesundheit (Kap. 4.5) bereitstellen.

Fir den Gesundheitszustand der Kinder und
Jugendlichen lassen sich zwei wesentliche Ent-
wicklungsrichtungen resiimieren. Die allgemein
verbesserten Lebensbedingungen und der Ausbau
der medizinischen Versorgung haben zu einer Ver-
minderung von Infektionskrankheiten sowie zu
besseren Behandlungsmdglichkeiten von frither
letal verlaufenden Erkrankungen gefiithrt und so-
mit zu einer Senkung der Sduglings- und Kinder-
sterblichkeit beigetragen. Dadurch kommt es zu
einer Verinderung im Krankheitsspektrum, das

heute durch Erkrankungen und Symptome wie
beispielsweise Asthma, Allergien, Ubergewicht
oder psychische Stérungen gekennzeichnet ist.
Schlack (2001: 21) spricht in diesem Zusammen-
hang von einer »neuen Morbiditit«. Welchen Stel-
lenwert die heutigen Lebensbedingungen in Be-
zug auf das Morbiditits- und Mortalititsgeschehen
bei Kindern und Jugendlichen haben, muss jedoch
noch als Forschungsfrage formuliert werden. Die
Lebenserwartung der Kinder und Jugendlichen ist
insgesamt gestiegen, zu beachten ist jedoch, dass
hinsichtlich der Entwicklungschancen und des Ge-
sundheitszustandes soziale Ungleichheit besteht.

4.2 Lebenserwartung
und Sterblichkeit

Angaben zur Lebenserwartung und allgemeinen
Sterblichkeit sind amtlichen Statistiken (Todesur-
sachenstatistik, Bevolkerungsstatistik und Perina-
talerhebungen'®) zu entnehmen.

4.2.1 Lebenserwartung

In Deutschland betrigt die mittlere Lebenserwar-
tung — berechnet nach der so genannten abge-
kiirzten Sterbetafel*® 1998 /2000 — fiir einen neu-

18 Zu den Indikatoren und zur Informationsgrundlage sie-
he Statistisches Bundesamt 1998, S 41, 42.

19 Perinatalerhebungen werden seit rund 20 Jahren auf
Linderebene durch die geburtshilflichen Abteilungen
der Kliniken durchgefiihrt. Sie dienen durch Bildung
von Indikatoren der Qualititskontrolle und Qualitits-
verbesserung in der Geburtshilfe. Mit Hilfe standardi-
sierter EDV-gestiitzter Erhebungsinstrumente werden
u.a. Daten zur Schwangerschaft, Geburt, Zustand der
Mutter und des Kindes unmittelbar nach der Geburt bis
zur Entlassung aus dem Krankenhaus erfasst. Gegen-
wirtig gibt es keine zusammenfassenden bundesweiten
Daten aus den Perinatalstatistiken der Lander.

20 Fiir die Berechnung der abgekiirzten Sterbetafel werden
die notwendigen Basiswerte — die Sterbefille und die Be-
volkerungszahlen — aus drei Jahren zusammengefasst.
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Abbildung 6

Mittlere und fernere Lebenserwartung in Jahren nach Alter und Geschlecht, Deutschland

(abgekiirzte Sterbetafel 1998/2000)
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002a
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durchschnittliche Lebenserwartung in Jahren

geborenen Jungen 74,8 Jahre und fiir ein neuge-
borenes Midchen 80,8 Jahre (Statistisches Bun-
desamt 2001: 30) (siehe Abbildung 6).

Die Lebenserwartung ist in Deutschland und
anderen Industrienationen wihrend des 20. Jahr-
hunderts deutlich angestiegen. Tabelle 4 zeigt die

Tabelle 4

12 13 14 15 16 17 18 19

vollendetes Alter in Jahren

Entwicklung seit 1970 fiir Neugeborene. Dieser
Anstieg ist vor allem auf die Senkung der Siug-
lingssterblichkeit, aber auch auf eine Zunahme
der ferneren Lebenserwartung der erwachsenen
Bevolkerung, bedingt durch allgemeine Verbesse-
rung der Lebensqualitit sowie der medizinischen

Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung Neugeborener
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002a, Bundesministerium fiir Gesundheit 2001

Sterbetafel

Durchschnittliche Lebenserwartung der Neugeborenen

Alte Bundeslinder

Neue Bundeslinder

Deutschland

und Berlin Ost

minnlich | weiblich | miénnlich | weiblich | minnlich | weiblich |
1970/72 67,4 | 73,8 | - - - -
1975/77 68,6 | 75,2 | - - - -
1980/82 70,2 | 76,9 | - - - -
1986/88 72,2 | 78,7 | 69,8 | 75,8 | n,7 | 78,0 |
1990/92 72,9 | 79,3 | - - - -
1995/97 74,1 | 80,2 | 71,8 | 79,0 | 73,6 | 80,0 |
1997/99 74,8 | 80,7 | 73,0 | 80,0 | 74,4 | 80,6 |
1998/2000 751 80,9 73,5 80,3 74,8 80,8
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Versorgung, zuriickzufithren. Prognostische Be-
rechnungen gehen von einer weiteren Steigerung
der Lebenserwartung sowohl fiir minnliche wie
auch weibliche Neugeborene aus.

Nationaler und internationaler Vergleich
der Lebenserwartung

Die Lebenserwartung in den neuen Bundeslin-
dern und Ost-Berlin, die im Vergleich zu den
alten Bundeslindern seit Mitte der 7oer Jahre
niedriger lag, nahert sich weiter an die westdeut-
schen Zahlen an. Neugeborene Jungen in den
neuen Bundeslindern und Ost-Berlin hatten
1998/2000 eine durchschnittliche Lebenserwar-
tung von 73,5 Jahren, im fritheren Bundesgebiet
von 75,1 Jahren. Bei den neugeborenen Midchen
liegt sie mit 80,3 Jahren in den neuen Lindern
und Ost-Berlin noch etwas unter der Lebenser-
wartung in Westdeutschland (80,9 Jahre) (siehe
Tabelle 4).

Im Vergleich zu anderen europiischen Lin-
dern nimmt Deutschland bei der Lebenserwar-
tung eine mittlere Position ein.?'

4.2.2 Sterblichkeit

2001 starben 5.054 Kinder im Alter unter 15
Jahren. Bezogen auf die Bevolkerung dieser
Altersgruppe entspricht dies 40 Kindern je
100.000 Einwohnern. Knapp zwei Drittel davon

Tabelle 5

starben im Siuglingsalter (Tabelle 5, s.w.u.). In
allen Altersgruppen starben mehr Jungen als
Midchen.

Séauglingssterblichkeit und
Perinatale Sterblichkeit

Die Siuglingssterblichkeit®>? (SST) ist ein interna-
tional gebriuchlicher Indikator zur Beurteilung
der gesundheitlichen Lage einer Bevolkerung und
gilt als Maf? fir die Qualitit der gesundheitlichen
Betreuung der Schwangeren, Neugeborenen und
Sauglinge.

Die Entwicklung der Siuglingssterblichkeit
in Deutschland zeigt ab 1960 einen deutlichen
Abwirtstrend (Tabelle 6). Westdeutschland hatte
1960 mit 33,8 gestorbenen Siuglingen auf
1.000 Lebendgeborene eine hoéhere Siuglings-
sterblichkeit als die meisten westlichen Indus-
trienationen (Statistisches Bundesamt 1998,
S. 54). Nach der Einfithrung von Mutterschafts-
vorsorgeuntersuchungen (ab 1966 gesetzliche
Leistung), der Betreuung von Risikoschwanger-
schaften und von Vorsorgeuntersuchungen fiir

21 siehe auch EU-Vergleich der Lebenserwartungen von
20-Jihrigen in Hackauf, Winzen 1999; S 60; siehe auch
RKI (2001) Beitrige zur GBE. Der Lebensverlinge-
rungsprozess in Deutschland.

22 Siuglingssterblichkeit: Anzahl der Sterbefille im 1. Le-
bensjahr je 1.000 Lebendgeborene desselben Jahres
(und desselben Geschlechts).

Sterbefille im Kindesalter nach Altersgruppen und Geschlecht, 2001
Quelle: Durchschnittliche Bevélkerung 2001 — Statistisches Bundesamt 2003: Tab. B13b; Sterbefille 2001 —
Statistisches Bundesamt 2003a: Todesursachen in Deutschland 2001, Fachserie 12, R 4

Alter : Sterbefille |
:’::tle:'.f's Jungen | Midchen | Gesamt |
Jahre absolut  je 100.000 absolut  je 100.000 absolut  je 100.000

| Kinder | | Kinder | | Kinder |
-1 1.815 | 470,8 | 1.348 | 368,9 | 3.163 | 421,2 |
1-5 455 | 28,0 | 346 | 22,4 | 801 | 253 |
5-10 252 | 12,1 | 192 | 9,7 | 444 | 11,0 |
10—-15 384 | 15,8 | 262 | 11,4 | 646 | 13,6 |
Gesamt 2.906 44,6 2.148 34,7 5.054 39,8
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Tabelle 6

Siuglingssterblichkeit und perinatale Sterblichkeit 1960 bis 2000, alte und neue Bundeslinder
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001, Tab. 5.16, Fachserie 1, Reihe 1

Alte Bundeslinder

Neue Bundeslinder/Berlin-Ost

| Bis 1990 DDR |

Siuglings- Perinatale Sauglings- Perinatale
sterblichkeit* Sterblichkeit™* | sterblichkeit* Sterblichkeit** |
1960 33,8 | 35,8 | 38,8 | 32,0 |
1970 234 264 185 25
1980 12,7 | 11,6 | 12,1 | 13,5 |
1985 89 79 96 99
1990 7,1 | 6,0 | 7.3 | 7,2 |
1991 67 57 70 65
1992 60 56 71 70
1993 58 54 63 59
1994 55 63 62 73
1995 53 67 55 75
1996 50 67 55 74
1997 4,8 | 6,4 | 4,9 | 6,8 |
1998 46 60 48 7
1999 4,6 | 6,1 | 43 | 6,8 |

2000 4,4 6,1 39 6,0

* SST je 1.000 Lebendgeborene
**PST je 1.000 Geburten

Kinder bis zum 6. Lebensjahr (ab 1972), aber
auch durch Fortschritte in der Gynidkologie und
Perinatalmedizin konnte in Deutschland bis
2000 die Siuglingssterblichkeit auf 4,4 Sterbe-
fille je 1.000 Lebendgeborene gesenkt werden.?3
Deutschland hat damit den Anschluss an die
Staaten mit den weltweit niedrigsten Werten
erreicht.

Ebenso wie die Siuglingssterblichkeit ist die
perinatale Sterblichkeit®# zuriickgegangen. Im
Jahr 2000 lag sie in Deutschland bei 6,1 je 1.000
Lebend- und Totgeburten (Statistisches Bundes-
amt). Der Mitte der goer Jahre zu beobachtende
Anstieg beruht auf einer Anderung des Perso-
nenstandsgesetzes. Aufgrund der neuen WHO-
Richtlinie werden totgeborene Siuglinge ab 500g
Gewicht nicht mehr als Fehl- sondern als Totge-
burt bezeichnet und in das Sterbebuch eingetra-
gen. Dadurch erhohte sich die Anzahl der Totge-
burten.

Séduglingssterblichkeit nach Geschlecht,
Geburtsgewicht, Legitimitit und
Staatsangehérigkeit

Anhand der Siuglingssterblichkeitsstatistiken
wird deutlich, dass die Sterberate der mannlichen
Sduglinge in der Zeitreihe immer um fast ein
Viertel iiber der Sterberate der weiblichen Siug-
linge liegt. So starben 1999 bezogen auf 1.000 Le-
bendgeborene fiinf Jungen und vier Madchen im
ersten Lebensjahr (siehe Tabelle 5).

23 Zu Vorsorgeuntersuchungen siehe Kap. 6

24 Perinatale Sterblichkeit: Sterblichkeit vom Beginn der
22. Schwangerschaftswoche bis zum 7. Tag nach der Ge-
burt bzw. mit einem Geburtsgewicht von 500 g und
mehr. Verinderung der Bezugsgrofie: bis 1989 je 1.000
Lebendgeborene des Berichtsjahres, ab 1990 je 1.000
Lebend- und Totgeborene unter Berticksichtigung der
Geburtenentwicklung in den letzten 12 Monaten.
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Tabelle 7
Sauglingssterblichkeit nach Geburtsgewicht und Alter, 1999
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2001: 188

Von 1.000 Lebendgeborenen sterben

Sterbefille
im Alter von

mit einem Geburtsgewicht von alle Gewichtsklassen

unter1.000g | 1.000 bis 2.000g

2.000 bis 2.500¢g  unter 2.500¢8

unter 24 Stunden 176,1 A 9,3 A 2,1 | 15,7 | 1,3 |
1 bis 6 Tage 85,6 A 6,6 A 1,8 | 8,8 | 0,9 |
7 bis 27 Tage 51,3 A 6,6 A 1,3 | 6,2 | 0,7 |
28 Tage bis unter 1 Jahr 40,3 A 8,0 A 32 | 71 | 1,7 |
unter 1 Jahr 353,3 30,5 8,4 37,8 4.6

Die Sterblichkeitsstatistik differenziert zu-
sitzlich nach dem Geburtsgewicht (siehe Tabel-
le 7) und der Lebensdauer (siche Tabelle 8). Aus
den Daten wird deutlich, dass ein geringes Ge-
burtsgewicht einen hohen Risikofaktor — vor al-
lem fiir die Sterblichkeit innerhalb der ersten sie-
ben Tage — darstellt (siehe auch 4.2.4): Etwa drei
Viertel der Sterbefille bei Neugeborenen mit ei-
nem Gewicht unter 1.000g und etwa die Hilfte
der Sterbefille bei Neugeborenen mit einem Ge-
wicht zwischen 1.000 g und 2.500 g ereignen sich
innerhalb der ersten sechs Lebenstage (1999).

Unterschiede in der Siuglingssterblichkeit
zeigen sich auch in Bezug auf die Legitimitit (sie
liegt hoher bei den nichtehelich geborenen Siug-

Tabelle 8

lingen) und die Staatsangehorigkeit. 1999 betrug
die Sduglingssterblichkeit der von auslindischen
Miittern in Deutschland geborenen Kinder 5,4 je
1.000 Lebendgeborene gegeniiber 4,4 bei deut-
schen Neugeborenen, die perinatale Sterblichkeit
war ebenfalls hoher (7,3 bei auslindischen zu 6,0
bei deutschen Neugeborenen).

Frith-, Spét- und Nachsterblichkeit

Bei der Darstellung der Siuglingssterblichkeit un-
terscheidet man zwischen Frithsterblichkeit (Le-
bensdauer des Siuglings unter sieben Tagen), Spit-
sterblichkeit (Lebensdauer von sieben bis zu 28 Ta-

Sauglingssterblichkeit im Zeitvergleich, alte und neue Bundeslinder, 1960-1999

Quelle: Statistisches Bundesamt, Bevolkerungsstatistik

Sterbefille je 1.000 Lebendgeborene

im ersten Lebensjahr (SST) |

davon gestorben im Alter von ... bis ... Lebenstage

0-6 7-27 28 —1 Jahr
| (Friihsterblichkeit) | (Spétsterblichkeit) (Nachsterblichkeit) |
Alte BL , NeueBL Alte BL | Neue BL Alte BL | NeueBL Alte BL | NeueBL
1960 33,8 . 38,8 | 20,8 | 16,3 | 3,1 | 4,6 | 99 | 18,0 |
1970 23,4 A 18,5 | 16,4 | 11,2 | 2,0 | 1,8 | 53 | 5,5 |
1980 12,7 A 12,1 | 6,3 | 6,8 | 1,5 | 1,8 | 4,8 | 3,5 |
1990 71 A 7,3 | 2,6 | 33 | 0,9 | 1,2 | 34 | 2,8 |
1997 4,8 . 49 22 22 0,7 | 0,8 | 2,0 | 1,8 |
1999 4,6 43 2,2 1,9 0,7 0,7 1,7 1,6
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gen) und Nachsterblichkeit (Lebensdauer vom 28.
Tag bis zum Ende des ersten Lebensjahres).

Die Frithsterblichkeit konnte in den letzten
Jahrzehnten am deutlichsten gesenkt werden. Sie
reduzierte sich in den alten Bundeslindern im
Zeitraum von 1960 bis 1980 auf ein Drittel, Spit-
und Nachsterblichkeit gingen auf die Hilfte
zuriick. Von Frithsterblichkeit betroffen sind vor
allem Siuglinge mit Untergewicht — meist Friith-
geborene, Neugeborene mit Fehlbildungen oder
Sauglinge, die unter den Folgen von Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen leiden. Die
Frithtodesfille innerhalb von sieben Tagen nach
der Geburt hatten auch 1999 noch einen Anteil
von ca. 46 % an der Siuglingssterblichkeit insge-
samt und unterstreichen die Bedeutung einer
qualifizierten Frithbetreuung.

Totgeburten

Im Zeitraum von 1960 bis 1999 hat sich die Zahl
totgeborener Kinder reduziert, von etwa 15 totge-
borenen Kindern pro 1.0oo Geburten im Jahr
1960 auf vier Totgeborene im Jahre 2000 (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2001: 194).

Nationaler und internationaler Vergleich
der Sauglingssterblichkeit

Vergleicht man die Siuglingssterblichkeit nach
Bundesldndern, so zeigen sich Unterschiede, die
u.a. darauf zuriickgefithrt werden, dass in man-
chen Regionen mehr Frauen leben, die Risiko-
faktoren fiir eine erhohte Siuglingssterblichkeit
aufweisen wie Rauchen, spiteres Wahrnehmen
der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen,
nichtverheiratet sein oder auch auslindische
Staatszugehdorigkeit. Ein Vergleich der Siuglings-
sterblichkeit zwischen 1991 und 2000 dokumen-
tiert die Bemithungen der Linder um eine weitere
Senkung der Sterbefille im ersten Lebensjahr
(siehe Abbildung 7).

Im Vergleich europdischer Linder liegt
Deutschland im Jahr 2000 mit 4,4 im ersten
Lebensjahr gestorbenen Siuglingen auf 1.000
Lebendgeborene deutlich unter dem EU-Durch-
schnitt von 4,8 je 1.000 Lebendgeborene (Abbil-
dung 8).

Abbildung 7

Sauglingssterblichkeit 1990 und 2000 nach Bundeslindern
Angaben in %o

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2001:

Daten 2000, Statistisches Bundesamt
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Abbildung 8
Sauglingssterblichkeit in europiischen Landern, 2000
Angaben in %o

Quelle: Statistisches Bundesamt 2002c: Statistisches Jahrbuch fiir das Ausland
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* Angaben liegen nur fiir 1999 vor. Bei Ddnemark sind die Faréer Inseln und Grénland nicht
berticksichtigt; die Angaben fiir Spanien erfolgen ohne Ceuta und Melilla.

Miittersterblichkeit

Wihrend der letzten Jahrzehnte hat es eine
deutliche Abnahme der Miittersterblichkeit in
Deutschland gegeben. Sie reduzierte sich von
1960 bis 19770 in Westdeutschland von 106 auf 52
Miittersterbefille je 100.000 Lebendgeborene.
Im Zeitraum von 1970 bis 1990 erfolgte ein wei-
terer Riickgang auf sieben Mittersterbefille je
100.000 Lebendgeborene. Im Ost-West-Vergleich
zeigt sich fur die damalige DDR ebenfalls ein
kontinuierliches Absinken der miitterlichen Ster-
befille.

1999 lag in Deutschland die Miittersterblich-
keit bei funf Mittersterbefillen je 100.000 Le-
bendgeborene (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2001). Der Riickgang ist vor allem auf die
Verbesserung der Schwangerenbetreuung und

die Legalisierung der Schwangerschaftsabbriiche
zuriickzuftihren.

Das Risiko fiir die Miittersterblichkeit erhoht
sich besonders fiir Frauen in einem Alter iiber 30
Jahre. So besteht in der Altersgruppe von 35 bis 39
Jahren ein mehr als zweimal so hohes Risiko im
Vergleich zu Frauen im Alter von 20 bis 24 Jah-
ren. Dieser Fakt hat besonderes Gewicht bei wei-
ter steigendem Gebiralter der Frauen.

4.2.3 Sterblichkeit nach ausgewihlten
Todesursachen

Die Sterblichkeit bei Kindern bis zum ersten Le-
bensjahr ist vorrangig auf bestimmte Zustinde
zurtickzuftihren, die ihren Ursprung in der Peri-
natalzeit haben (Tabelle g). Nach dem ersten Le-
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Tabelle 9

Hiufigste Todesursachen bei Kindern nach Altersgruppen, 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt 2003a: Todesursachen in Deutschland 2001, Fachserie 12, R 4

Todesursache Kapitel ICD* 10-HG Jungen Midchen |
Altersgruppe unter 1 Jahr N Anteil N Anteil
XVI (Poo-Pg6)  Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in
der Perinatalzeit haben 834 | 45,9% | 605 | 449% |
XVII (Qoo-Qg9) Angeborene Fehlbildungen, Deformititen
und Chromosomenanomalien 459 25,3% | 394 | 29,2% |
XVIIl (Roo—Rgg) Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 343 18,9% | 201 14,9% |
Summe 1636 90,1% 1200 89,0%
Andere Ursachen 179 9,9% | 148 11,0% |
(Aoo-Tg8) Insgesamt 1.815 100,0% | 1.348 100,0% |
Altersgruppe 1 bis unter 15 Jahre |
XIX (Soo-T98)  Verletzungen und Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen duferer Ursachen 361 | 331% | 219 | 27,4% |
11 (Coo-D48) Neubildungen 187 | 17,1% | 161 | 20,1% |
XVII (Qoo-Qg9) Angeborene Fehlbildungen, Deformititen
und Chromosomenanomalien 122 11,2% | 91 11,4% |
Summe 670 | 61,4% | an 58,9% |
Andere Ursachen 421 | 38,6% | 329 | 1% |
(Aoo-Tg8) Insgesamt 1.091 100,0% 800 100,0%

o

bensjahr bis zum Alter von unter 15 Jahren stellen
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte ande-
re Folgen duflerer Ursachen die hiufigste Todes-
ursache dar.

Rund 9o % aller Todesursachen im Siuglings-
alter sind auf drei Krankheitsgruppen zuriickzu-
fithren (siche Tabelle 9), auf die im Folgenden
kurz eingegangen wird.

4.2.4 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung
in der Perinatalzeit haben

Knapp die Hilfte aller Todesfille im Siuglingsal-
ter ist auf bestimmte Zustinde, die ihren Ur-
sprung in der Perinatalzeit haben, zuritickzufiih-
ren (ICD-10 Poo-P96). Diese sind Folgen von
Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, Atemstill-

International Classification of Diseases (Internationale Klassifikation der Krankheiten und Todesursachen)

stand und Atemstérungen. Hiufigste Einzeldiag-
nosen sind:

» Storungen im Zusammenhang mit kurzer
Schwangerschaftsdauer und niedrigem Ge-
burtsgewicht (ICD-1o0 Poy, siehe hierzu weiter
unten); diese Stérungen stellen mit knapp 50 %
die grofte Gruppe der Todesfille im Sauglings-
alter dar,

» Schidigung des Feten und Neugeborenen durch
miitterliche Schwangerschaftskomplikationen,

» Atemstillstand unter der Geburt,

» Bakterielle Infektion beim Neugeborenen,

» Schidigung des Feten und Neugeborenen
durch Komplikationen von Mutterkuchen, Na-
belschnur und Eihduten,

» Atemnot [Respiratory distress] beim Neugebo-
renen.
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Bei sehr frith Geborenen spielen die Unreife der
Organsysteme und Stérungen des Atmungssys-
tems als Todesursachen eine noch gréfere Rolle.
Nach den Angaben der Perinatalerhebungen sind
dies die hiufigsten Griinde fiir eine Verlegung in
eine Kinderklinik nach der Geburt. Diese Diagno-
segruppe dominiert besonders die Frithsterblich-
keit in den ersten sieben Lebenstagen.

Frithgeburt und geringes Geburtsgewicht

Das normale durchschnittliche Geburtsgewicht
von reifgeborenen deutschen Neugeborenen wird
fiir 1992 von Voigt et al. (1996) fiir Jungen mit
3.600 g und fiir Middchen mit 3.450 g angegeben.
Neugeborene, die vor der 37. Schwangerschafts-
woche geboren werden und ein Geburtsgewicht
unter 2.500 g aufweisen, werden als Frithgebore-
ne bezeichnet. Da eine enge Korrelation zwischen
der Schwangerschaftsdauer und der korperlichen
Entwicklung des Feten bzw. Neugeborenen be-
steht, wird das Geburtsgewicht als Klassifizie-
rungsmerkmal genutzt.®> Auch Reifgeborene
konnen untergewichtig sein und tragen ebenfalls
ein erhohtes Sterbe- und Erkrankungsrisiko (Kel-
lerhof 1993).

Der Anteil der Neugeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 2.500 g (bezogen auf Lebend-
und Totgeborene) stieg in Deutschland von 5,8 %
(1990) auf 6,8% (1999) an (Bergmann R et al.
2001). Risikofaktoren fiir ein geringes Geburtsge-
wicht sind u.a. Frithgeburten, Mehrlingsgebur-
ten, Rauchen in der Schwangerschaft und das Al-
ter der Mutter, insbesondere bei Erstgeburt (ebd.).

Tabelle 10

Ein Geburtsgewicht unter 2.500 g ist der am
engsten mit der neonatalen Sterblichkeit ver-
kniipfte Faktor. Ein besonders hohes Sterberisiko
haben Frithgeborene unter 1.000g Geburtsge-
wicht (Tabelle 7, Tabelle 10). Ein Vergleich der Jah-
re 1997 und 1999 verdeutlicht die Senkung der
Sauglingssterblichkeit in allen Geburtsgewichts-
klassen.

Bei den untergewichtigen Siuglingen ist
nicht nur das Sterberisiko erhéht, sondern auch
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von ge-
sundheitlichen Stérungen im ersten Lebensjahr
sowie das Risiko bleibender Schiden und Behin-
derungen (vgl. Kap. 4.3). Der »Plétzliche Kinds-
tod« (s.w.u.) ereignet sich in der Gruppe der
Frithgeborenen ebenfalls hiufiger. Der hohe An-
teil schwerer Behinderungen bei Frithgeborenen
erklirt sich teilweise aus den gestiegenen Uberle-
benschancen von extrem unreif Frithgeborenen.

Bei rund 8-10% aller Schwangerschaften
kommt es zu einer Frithgeburt (zwischen der 32.
und 37. Woche; BMFSF] 2001). Trotz umfangrei-
cher Informationen zu bekannten Risikofaktoren,
des Ausbaus der adrztlichen Schwangerschaftsvor-
sorge und gut ausgestatteter Perinatalzentren be-
steht weiterhin ein Handlungsbedarf zur Vermin-
derung der Frithgeburtlichkeit (siehe auch Kap.
8.1.1., siehe auch Sozialministerium Baden-Wiirt-
temberg 2000: 64 ff).

25 Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 g:
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (low birth weight
infants); Geburtsgewicht unter 1.500 g: Kinder mit sehr
niedrigem Geburtsgewicht (very low birth weight in-
fants).

Sauglingssterblichkeit nach Geburtsgewicht und Alter, 1997/1999

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2001: 188

Mit einem Geburtsgewicht
von ... bis unter ... Gramm

Verstorbene je 1.000 Lebendgeborene
(im Alter unter 1 Jahr)

1997 1999 Verinderung 1999
| | gegeniiber 1997 |
Unter 1.000 g 360,3 | 3533 | -1,9% |
1.000g — 2.000 g 37,4 | 30,5 | -18,4% |
2.000g —2.500¢8 9,9 | 8,4 | -15,2% |
Alle Gewichtsklassen 4,8 4,5 -6,3%
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4.2.5 Angeborene Fehlbildungen

Etwa ein Viertel aller Sterbefille im Siduglings-
alter (n=853 im Jahr 2001) ist auf angeborene
Fehlbildungen (ICD-10 Qo0-Q99) zuriickzu-
fuhren. Hiufigste Fehlbildungen, die im Siug-
lingsalter zum Tod fiithren, sind Fehlbildungen
des Herzens und des Kreislaufsystems, gefolgt
von Chromosomenanomalien, Fehlbildungen
des Atmungssystems und des Nervensystems
(sieche Abbildung 9; zu Fehlbildungen siehe auch
Kap. 6.2.10).
Die hiufigsten Einzeldiagnosen sind:
» »sonstige angeborene Fehlbildungen des Her-
Zens«,
» angeborene Fehlbildungen der Aorten und der
Mitralklappe,
» die Chromosomenanomalien Edwards-Syndrom
und Pitau-Syndrom,
» angeborene Fehlbildungen der Lunge.

Abbildung 9

Verteilung der Sauglingssterbefille aufgrund angeborener
Fehlbildung nach Art der Fehlbildung, 2001

Quielle: Statistisches Bundesamt 2003a, Todesursachen in
Deutschland, Fachserie 12, R 4, 2001
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4.2.6 Plétzlicher Kindstod (SIDS)2°

Der Plétzliche Kindstod ist die hiufigste Todesur-
sache im Bereich der Spit- und Nachsterblichkeit
und hatte 2001 mit 13,6 % einen groflen Anteil an
der Sauglingssterblichkeit insgesamt. Bis zu Be-
ginn der goer Jahre hatte der Anteil der Diagnose
Plotzlicher Kindstod im Vergleich zu den anderen
Todesursachen auffallend zugenommen und be-
trug 1990 etwa ein Viertel der Sduglingssterblich-
keit. Untersuchungen ergaben ein erhohtes Ster-
berisiko besonders im dritten bis vierten Lebens-
monat (Pristl 1993). Erklirungsansitze fiir diese
Hiufigkeitsverinderungen der Diagnose des
Plétzlichen Kindstodes betrafen in der klinischen
und physiologischen Forschung vor allem Fragen
der Atemregulation (so genannte »Apnoe-Hypo-
these«), Regulationsstérungen von Herzrhyth-
mus, Blutdruck und Korpertemperatur. Andere
Risikofaktoren wurden in der postnatalen Lebens-
umwelt des Kindes gesucht und umfassten Fakto-
ren wie das Stillverhalten der Mutter, die Schlaf-
position des Siuglings (Bauchlage, aber auch Sei-
tenlage), das Rauchen der Eltern und ihren sozia-
len Status. Einsetzende Aufklirungskampagnen
zur Vermeidung der Bauchlage beim Schlafen®”
in vielen Lindern, u.a. in England, Neuseeland,
Australien, Holland und Norwegen, fiihrten zu ei-
nem Riickgang der SIDS-Raten um 50-70% in
den betreffenden Lindern (Willinger et al. 1994,
Schlaud et al. 1999). Auch in Nordrhein-Westfa-

26 Die Diagnose Plétzlicher Kindstod (sudden infant death
syndrom) ist eine Ausschlussdiagnose und wird gestellt,
wenn alle diagnostischen Moglichkeiten ausgeschopft
sind und keine ausreichende Erklirung fiir den plotzli-
chen Tod gegeben werden kann. Die Diagnose wird der
Diagnosegruppe »Symptome und schlecht bezeichnete
Zustinde« zugeordnet. SIDS gilt in der BRD als »natiir-
liche Todesursache«; im Gegensatz zu anderen Lindern
in Europa ist keine Obduktion erforderlich. Untersu-
chungen zufolge sinkt die SIDS-Haufigkeit, wenn obdu-
ziert wird, da sich die Diagnose SIDS nicht immer be-
statigt.

27 Obwohl die pathogenetischen Beziehungen zwischen
Bauchlage und Plétzlichem Kindstod nicht endgiiltig
geklirt sind, ist diese Schlafposition ein potenzierender
Faktor und erhoht das Risiko des Plétzlichen Kindstodes
(Ponsonby et al. 1993). Von der Akademie fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin liegen Empfehlungen
zur Schlafposition des Kindes im ersten Lebensjahr und
zur Vermeidung anderer Risikofaktoren vor (Poets/

Jorch 1995).
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Tabelle 11

Anteil der Diagnose Plétzlicher Kindstod (SIDS) an der Sauglingssterblichkeit, 1995-2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003a, Todesursachen in Deutschland, Fachserie 12, R 4, 2001

Sterbefille

Gesamt 1. Lebensjahr

Davon: Plétzlicher Kindstod

| Anzahl | Anteil |

mannl. | weibl. ings. | mannl. | weibl. ings. | |

1995 2324 1729 | 4053 455 296 751 185%

1996 2.272 | 1.690 | 3.962 | 405 | 287 | 692 | 17,5% |

1997 2.260 | 1.691 | 3.951 | 404 | 267 | 671 | 17,0% |

1998 2.089 | 1.579 | 3.668 | 356 | 246 | 602 | 16,4% |

1999 1980 | 1516 | 349 295 212 507 145%

2000 1.917 | 1.445 | 3.362 | 291 | 191 | 482 | 14,3% |
2001 1.815 1.348 3.163 272 157 429 13,6%

len konnte im Zeitraum 199o bis 1992 durch Auf-
klirungsmafnahmen Dbei Eltern zur Schlafposi-
tion ihrer Sduglinge die Hiufigkeit der Bauchlage
von 41% auf 11% und die SIDS-Inzidenz?® um
42% gesenkt werden (Jorch et al. 1994). Heute
wird — allerdings nicht fiir Frithgeborene — die
Riickenlage als Schlafposition empfohlen (Poets
200r: 155). Die 1981 gegriindete »Gesellschaft zur
Erforschung des Plétzlichen Siuglingstodes
(GEPS) e.V.« nimmt sich neben der Hilfe fur be-
troffene Eltern der Erforschung der Ursachen des
plétzlichen Siuglingstodes an. Es wurde ein wis-
senschaftlicher Beirat gegriindet, der auch an der
vom BMBF geforderten Studie »Plotzlicher Siug-
lingstod« beteiligt war. Im Jahre 1999 erfolgte die
Umbenennung der GEPS in »Gemeinsame El-
terninitiative Plotzlicher Sauglingstod (GEPS)
Deutschland e.V.«.

Die Zahl der Sterbefille mit der Ursache
Plétzlicher Kindstod verringerte sich in Deutsch-
land von 1995 bis 2001 (Tabelle 11). Damit verin-
derte sich auch der Anteil dieser Diagnose an den
anderen Todesursachen und sank in diesem Zeit-
raum von 18,5% auf 13,6 %.

4.2.7 Unfille/Verletzungen und Vergiftungen
Ein Drittel aller Todesfille in der Altersgruppe der

1- bis unter 15-Jdhrigen wird durch Verletzungen
und Vergiftungen verursacht (Tabelle 9). Diese

Todesfille sind zum gréRten Teil auf Unfille zu-
riickzufithren. Uber die Todesursachenstatistik ist
eine detaillierte Unfallbetrachtung der durch ju-
Rere Einwirkungen gettteten Kinder nach Alters-
gruppen, Unfallort, Unfallart und Unfallursache
moglich (Casper et al. 1995, Limbourg 1997, El-
sisser und Berfenstam 1998, 2000). Von den fiir
Deutschland geschitzten ca. zwei Mio. verun-
gliickten Kindern unter 15 Jahren starben im Jahr
2001 insgesamt 507 Kinder an den Folgen eines
Unfalls (Tabelle 12). Das sind vier Kinder je
100.000 dieser Altersgruppe und damit ein An-
teil von 10 % an allen Sterbefillen der Kinder un-
ter 15 Jahren. Kleinkinder sind am meisten ge-
fihrdet. Bei den durch Unfille getSteten Kindern
wird etwa die Hilfte Opfer eines Verkehrsunfalls
(siehe auch Kap. 6.4). Danach folgen die hausli-

28 Die Inzidenz beschreibt die Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum. Die Inzidenzrate errechnet sich
als Quotient aus den Inzidenzfillen (den Neuerkran-
kungen) und der mittleren Anzahl der betrachteten Be-
volkerung in diesem Zeitraum. Zur Abschitzung der
Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung zu bekommen,
wird die kumulative Inzidenz (CI) berechnet als Quo-
tient aus der Anzahl der Neuerkrankten im Beobach-
tungszeitraum und der Anzahl der Personen »unter Ri-
siko«, das sind die »Gesunden, die aber theoretisch die
Erkrankung bekommen kénnen. Die Inzidenz wird in
Kohortenstudien ermittelt; andere Studienformen erlau-
ben nur indirekte Inzidenzschitzungen.
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Tabelle 12

Tédliche Unfille bei Kindern nach Altersgruppen und Unfallkategorien, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003a, Todesursachen in Deutschland, Fachserie 12, R 4, 2001

Unfallkategorie

Anzahl der Sterbefille

Fille je 100.000 Kinder

Alter von ... bis unter ... Jahren

-1 | 1-5 | 5-10 | 10-1§ | gesamt | |
Verkehrsunfall 1 | 56 | 59 | 110 | 236 | 1,9 |
Hauslicher Unfall 15 | 71 | 17 | 17 | 120 | 0,9 |
Sport-, Spielunfall - 11 | 9 | 16 | 36 | 0,3 |
Schulunfall - - 2 | 1 | 3 | 0,0 |
Sonstiger Unfall 16 | 46 | 20 | 30 | 112 | 0,9 |
Gesamt 42 ‘ 184 ‘ 107 ‘ 174 ‘ 507 ‘ |
Félle je 100.000 Kinder 5,6 | 58 | 2,6 | 3,7 | 4,0 | |
In % aller Sterbefille 1,3 23,0 24,1 27,0 11,3

|

Unfille gemaR ICD 10 (VO1-Y98)

chen Unfille (23,7%) und die Sport- und Spiel-
unfille (7,1%).

Gemif} der Analyse der Todesursachen ist —
bezogen auf die Unfallart — nach den Verkehrsun-
fillen der Ertrinkungsunfall (n=109) die zweit-
hiufigste Todesursache. Mehr als die Hilfte der
todlichen Ertrinkungsunfille betrifft Kleinkinder
im Alter zwischen einem und vier Jahren. Diese
ereignen sich meistens im hiuslichen Umfeld: im
Gartenteich, im Pool oder einem nahegelegenen
Bach. Schulkinder verungliicken hiufiger in
Badegewissern oder Schwimmbidern bzw. am
Meer. Hauptursache der Unfille sind Unter-
schitzung der objektiven Gefahr an Gewissern,
mangelnde Aufsicht, unzureichende Sicherung
der Gartenteiche bzw. der Regentonnen im Gar-
ten und fehlendes konsequentes Sichern von
Nichtschwimmern mit Schwimmfliigeln oder
Schwimmwesten (Expertise DLRG 2001).

Von Erstickungsunfillen sind in besonderem
Mafle Sauglinge betroffen. Knapp ein Drittel aller
tédlichen Erstickungsunfille entfillt auf diese Al-
tersgruppe. Ein weiteres Drittel betrifft Kleinkin-
der (1 bis 4 Jahre).

Zu den thermischen Verletzungen gehéren
einerseits Unfille durch Feuer und Flammen
(einschlieRlich Rauchvergiftungen), andererseits
Unfille durch Verbrennungen oder Verbrithun-
gen, durch Hitze und heifle Substanzen. Tédliche
Unfille ereignen sich vor allem durch Feuer und

Rauch. In besonderem Mafle sind hiervon Klein-
kinder betroffen. Knapp die Hilfte dieser tod-
lichen Unfille entfillt auf diese Altersgruppe
(Elsasser 2001).

Todliche Sturzunfille bei Kindern unter 15
Jahren ereignen sich am hiufigsten zu Hause (Ell-
sifler und Diepgen 2000). An zweiter Stelle stehen
Unfille in Schulen und erst an dritter Stelle Unfil-
le im Verkehrsbereich. Das Hauptrisiko eines tod-
lichen Sturzunfalls besteht fiir Kinder im Siug-
lings- und Kleinkindalter. Jungen sind dabei ge-
fihrdeter als Middchen. Im Kleinkindalter sind t5d-
liche Stiirze von Gebiuden — iiber den Balkon oder
aus dem Fenster — die hiufigste Unfallart, ebenso
im Grundschulalter. Im spiteren Schulalter spie-
len Stiirze mit dem Fahrrad eine grof3e Rolle.

Die altersspezifische Betrachtung des Unfall-
geschehens weist auf Schwerpunkte hin, die fiir
eine gezielte Privention wichtig sind (siehe Kap.
6.4). Im ersten Lebensjahr haben Unfille durch
Ersticken, Ertrinken, Rauch, Feuer und Stiirze ei-
nen Anteil von ca. 60% an den tédlichen Unfil-
len, in der Altersgruppe der 1- bis 4-Jdhrigen von
ca. 45%. Bei den 5- bis 14-Jdhrigen geht dieser An-
teil auf 32% zuriick. Ab dem ersten Lebensjahr ist
in allen Altersgruppen die Unfallmortalitit bei
den Jungen héher als bei den Midchen. Das hohe-
re Risiko von Jungen wird unter anderem auch
mit geschlechtsspezifischen Verhaltensauspra-
gungen erklart.
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4.3 Behinderungen

Behinderungen im Kindes- und Jugendalter erge-
ben sich aus angeborenen oder erworbenen Funk-
tionsstérungen und Beeintrichtigungen, die eine
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erschweren.
Die behinderten Kinder und Jugendlichen erhal-
ten medizinische, schulische und soziale Hilfen,
die erforderlich sind, ihre gleichberechtigte Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Be-
nachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken.

Nach der Internationalen Klassifikation der
Behinderungen der WHO (International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities and Handi-
caps — ICIDH) wird eine Behinderung entlang der
folgenden drei Dimensionen beschrieben: Schidi-
gung (Impairment), Fihigkeitsstorung (Disabili-
ties) und soziale Beeintrichtigung (Handicap)
(Matthesius et al. 1995). Inzwischen erfolgte eine
Uberarbeitung der ICIDH. Von der WHO wurde
ein neues grundlegend tiberarbeitetes Klassifika-
tionssystem, die Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit — International Classification of Functioning
Disability and Health (ICF) vorgelegt. Die ICF
dient als linder- und fachuibergreifende einheitli-
che Sprache zur Beschreibung des funktionalen
Gesundheitszustandes, der Behinderung, der so-
zialen Beeintrachtigung und der relevanten Um-
gebungsfaktoren einer Person. In Deutschland
besteht mit dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) ein rechtlicher Rahmen fiir die Defini-
tion von Behinderung. Darin wird Behinderung
als Auswirkung einer dauernden Funktionsbeein-
trichtigung verstanden, die auf einem nicht al-
tersentsprechendem korperlichen, geistigen oder
seelischen Zustand beruht. Die Gestaltung des
SGB IX »Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen« wurde wesentlich durch die Ent-
wurfsfassung des ICF beeinflusst.

4.3.1 Haiufigkeit und Arten von Behinderungen

In Deutschland werden im Rahmen einer amtli-
chen Statistik nur Daten iiber Schwerbehinderte
erfasst?9 (Grad der Behinderung von 50 und
mebhr). Fir Kinder und Jugendliche stehen darii-

ber hinaus Angaben der Schulstatistik zur Ver-
fiigung, die einen Uberblick iiber die Anzahl der
Schiiler bietet, die je nach Art ihrer Behinderung
die entsprechenden Sonderschulen besuchen.
Auch iiber die in bestimmten Einrichtungen be-
treuten behinderten Kinder bzw. tiber Kinder mit
einem bestimmten Férderbedarf sind Berechnun-
gen von Behinderungsquoten moglich. Schitzun-
gen zufolge kénnen rund 5% der Kinder und Ju-
gendlichen als Dbehindert bezeichnet werden
(Beck 2002).

Fir das Jahr 2001 waren bei den Ver-
sorgungsamtern 6,7 Mio. amtlich anerkannte
Schwerbehinderte mit giiltigem Ausweis regis-
triert, das entsprach einem Anteil von rund 8,1%
der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2003b,
Tab. 1.1). Mit drei Viertel der Schwerbehinderten
uiber 55 Jahre oder ilter zeigt die Gliederung der
Behinderten nach Altersgruppen eine starke »Al-
terslastigkeit«. Der Anteil der unter 25-jihrigen
Schwerbehinderten an der Gesamtzahl der
Schwerbehinderten ist mit fast 4 % relativ gering.
Davon sind in der Altersgruppe der o- bis 15-Jdh-
rigen rund 127.000 schwerbehinderte Kinder
durch die Versorgungsimter erfasst. Das ist ein
Anteil von knapp 2% an der Gesamtzahl aller
Schwerbehinderten und umfasst rund 1% der
Kinder dieser Altersgruppe (vgl. Tabelle 13).

Kinder sind generell in der Schwerbehinder-
tenstatistik unterreprisentiert, da in diesen Al-
tersgruppen Schidigungen hiufig noch nicht er-
kannt oder bestimmte Phinomene noch nicht als
Behinderung eingestuft sind (Hiufller/Bormann
1997). Viele Beeintrichtigungen treten auch erst
spiter auf. Uberdies werden behinderte Kinder oft
nicht in der allgemeinen Statistik erfasst, da das
Recht auf sozialstaatliche Leistungen bei Kindern
nicht im selben Mafle von der amtlichen Aner-
kennung als schwerbehindert abhingig ist wie bei
den Erwachsenen.

29 Seit 1985 wird alle zwei Jahre eine Bundesstatistik iiber
schwerbehinderte Menschen gefiihrt. Im Rahmen der
Schwerbehindertenstatistik werden folgende Tatbestin-
de erhoben: die Zahl der Schwerbehinderten mit giilti-
gem Ausweis, Alter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit,
Art, Ursache und Grad der Behinderung, Wohnort. Als
Schwerbehinderte gelten Personen, denen von den Ver-
sorgungsidmtern ein Grad der Behinderung von 50 oder
mehr zuerkannt worden ist.
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Tabelle 13

Schwerbehinderte Kinder nach Altersgruppen und Geschlecht, 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt 2003b

Alter in Jahren Miénnlich | Weiblich | insgesamt |
Anzahl Anteil an Anzahl Anteil an Anzahl Anteil an
der Bevolke- der Bevolke- der Bevolke-

| rung | rung | rung |

o bis unter 6 Jahre 17.490 | 0,73% | 13.474 | 0,59% 30.964 A 0,66 % |

6 bis unter 15 Jahre 55.987 | 1,38% | 40.210 | 1,04% | 96.197 A 1,21% |
Kinder unter 15 Jahre 73.477 1,13% 53.684 0,87% 127.161 1,01%

Beim Geschlechterverhiltnis liegt nach der
Schwerbehindertenstatistik der Anteil schwerbe-
hinderter minnlicher Kinder und Jugendlicher
deutlich tiber dem Anteil weiblicher Schwerbe-
hinderter (57,8 % zu 42,2%). Die zahlenmaiflige
Relation bei behinderten und schwerbehinderten
Kindern wird allgemein mit drei Jungen zu zwei
Midchen angegeben (Speck 1993).

Nach Angaben der Statistik der schwerbe-
hinderten Menschen stehen nach Art der

Abbildung 10

schwersten Behinderung (Oberkategorien) bei
Kindern und Jugendlichen (o bis 18 Jahre) Quer-
schnittslihmung, zerebrale Stérungen, geistig-
seelische Behinderungen und Suchtkrankheiten
an erster Stelle (40% aller Fille). Abbildung 10
zeigt die Verteilung der Fille nach Art der
schwersten Behinderungen fiir die Altersgruppe
o bis 18 Jahre.

Die Hiufigkeitsverteilung nach Art der Be-
hinderung unterstreicht die Bedeutung der Friih-

Verteilung der schwersten Behinderungen nach ihrer Art bei Kindern und Jugendlichen, o bis 18 Jahre, 2001
Quielle: Statistisches Bundesamt 2003b, Statistik der schwerbehinderten Menschen 2001
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erkennung von Behinderungsrisiken fiir alle mit
Schwangerschaft, Geburt und Kinderbetreuung
befassten Arzte. Vorsorgeuntersuchungen, Friih-
beratungsstellen und sozialpidiatrische Zentren
spielen hierbei eine wichtige Rolle (siehe Kap. 7
und Kap. 8). Auch sollten die Eltern tiber Entwick-
lungsschritte ihrer Kinder gut informiert sein,
denn oft sind sie die ersten Personen, denen be-
stimmte Abweichungen auffallen. Schidigungen
einzelner Organe (Blindheit, Taubheit, Schidi-
gungen des Bewegungsapparates) sind relativ ein-
deutig zu diagnostizieren. Die Uberginge von
blofen Entwicklungsverzégerungen zu risikobe-
hafteten Stérungen sind vor allem im frithen Kin-

desalter schwer festzustellen.

Behinderte Kinder und Jugendliche, die Leis-
tungen zu ihrer gesellschaftlichen Teilhabe erhal-
ten, sind nicht zwangslidufig schwerbehindert im
Sinne des §2 Abs. 2 SGB IX und der Statistik des
Statistischen Bundesamtes. Deshalb sind auch

Tabelle 14

Schiilerinnen und Schiiler an Sonderschulen,
Schuljahr 2001/2002

Quielle: Statistisches Bundesamt 2002b

Klassentyp Anzahl Schiiler an
der allgemein-
Schiiler bildenden
| Schulen
Sonderpidagogische
Férderung zusammen 416.057 | 4,22%
Lernen 230.899 | 2,34%
Sehen 4.695 | 0,05%
Héren 10.971 | 0,11%
Sprache 34.458 | 0,35%
Kérperliche und
motorische Entwicklung 21.910 | 0,22%
Geistige Entwicklung 66.780 | 0,68%
Emotionale und
soziale Entwicklung 27.573 | 0,28%
Férderschwerpunkt
ubergreifend 6.607 | 0,07%
Keinem Férderschwerpunkt
zugeordnet 12.164 | 0,12%
Kranke 9.426 | 0,10%
Insgesamt 425.483 4,31%

dessen Zahlen nicht mit denen in anderen Statis-
tiken in Ubereinstimmung zu bringen.

Beispielsweise finden sich in der Statistik
der allgemeinbildenden Schulen Angaben tiber
die Schiilerzahlen an Sonderschulen, die die
schulische Forderung behinderter und von
Behinderung bedrohter Kinder und Jugendli-
cher in Deutschland wahrnehmen. Im Schuljahr
2000/2001 lernten knapp 1o Mio. Schiiler an
allgemeinbildenden Schulen, ca. 425.000 Schii-
ler an Sonderschulen. Der Anteil der Sonder-
schiller an allen Schiilern allgemeinbildender
Schulen lag damit fiir das Schuljahr 2000/2001
bei rund 4 %, wobei in Sonderschulen auch Kin-
der betreut werden, die aufgrund hiuslicher
Umstinde keine hinreichende Forderung erfah-
ren, jedoch nicht zwingend als lernbehindert
einzustufen sind.

Weitere Angaben tiber die Hiufigkeit von Be-
hinderungen bei Kindern und erforderlichen Hil-
febedarf sind aus Einrichtungsstatistiken, wie
z.B. den regionalen Frithberatungs- und Friithf6r-
derstellen, aus den tiberregionalen sozialpidiatri-
schen Zentren sowie aus Studien ableitbar. Es gibt
wissenschaftliche Untersuchungen, die von ei-
nem (zeitweisen) Forderbedarf bei 6% der Vor-
schulkinder ausgehen (Sozialministerium Baden-
Wiirttemberg 2000: 156).

4.3.2 Unterstiitzung, Leistungen und Triger

Kinder und Jugendliche mit Behinderungen sind
nicht nur aufgrund kérperlicher und geistig-seeli-
scher Beeintrichtigungen in ihrer Unabhingig-
keit und Mobilitit eingeschrinkt, sondern auch in
ihrer sozialen Integration und 6konomischen Ei-
genstindigkeit benachteiligt. Betreuung und Pfle-
ge werden tiberwiegend in der Familie gesichert,
meist von der Mutter (Engelbert 1989).

Gemeinsame Servicestellen der Rehabili-
tationstrager ({§22ff SGB IX) bieten behinder-
ten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und
Personensorgeberechtigten umfassende Bera-
tung und Unterstiitzung in allen Rehabilitati-
ons- und Teilhabefragen an. Inzwischen existiert
in jeder Stadt und jedem Landkreis eine Service-
stelle.

An Hilfe- und Fordereinrichtungen gibt es
fur Kleinkinder eine Vielzahl von dezentralen
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Frithforderstellen, die in Zusammenarbeit mit
den Eltern eine Friththerapie und Fritherziehung
durchfiihren. Die iiberregionalen sozial- und neu-
ropidiatrischen Zentren arbeiten vor allem diag-
nostisch und medizinisch-therapeutisch (siehe
Kap. 7.4).

Fir behinderte und entwicklungsgefihrdete
Kinder von drei bis sechs Jahren stehen Sonder-
bzw. heilpiddagogische Kindergirten und Kinder-
tagesstitten zur Verfiigung, fiir die dlteren Kinder
Sonderschulen. Fiir besonders schwer behinderte
Kinder mit hohem Pflegebedarf besteht auch die
Moglichkeit der Betreuung in Heimen. Unter-
schiedliche Triger bieten familienentlastende
Dienste an. Hierbei geht es nicht nur um die Be-
treuung der Kinder, sondern auch um eine Unter-
stiitzung der Pflegepersonen, die besonderen Be-
lastungen ausgesetzt sind.

Die Kosten fiir die Rehabilitation und Ein-
gliederung behinderter Kinder und Jugendlicher
trigt je nach Anspruchsberechtigung die Kran-
ken- oder Unfallversicherung, die soziale Entschi-
digung bei Gesundheitsschiden die Sozialhilfe
oder die Jugendhilfe. Fiir die Rechte der behinder-
ten Menschen und ihre Integration setzen sich
Selbsthilfegruppen und Behindertenverbinde ein.

Mit dem Inkrafttreten des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB IX) zum 1.7. 2001 und des
Gesetzes zur Gleichstellung behinderter Men-
schen (BGG) zum 1.5. 2002 wurde ein Paradig-
menwechsel in der Politik fiir behinderte Men-
schen vollzogen. Die Unterstiitzung erfolgt nicht
mehr unter dem Aspekt der staatlichen Fiirsorge;
sondern soll sich an den Moglichkeiten einer akti-
ven und selbstbestimmten Lebensfithrung orien-
tieren.

4.4 Korperliche Entwicklung/
sakulare Akzeleration

4.4.1 Erscheinungsformen und Ursachen
der Akzeleration

Der altersgerechte Verlauf des Wachstums im
Kindes- und Jugendalter mit Phasen unterschied-
licher Zunahme von Korperhche und Korperge-
wicht gilt als ein wichtiger Gesundheitsindikator

und wird anhand von Wachstumstabellen und So-
matogrammen3® bzw. dem Body Mass Index
(BMI)3" eingeschitzt (Kahl et al. 1990). Anhand
dokumentierter Korpermessdaten insbesondere
von Schulkindern und Rekruten im letzen Jahr-
hundert wurde im Vergleich zu Daten heutiger
Studien eine Beschleunigung der kérperlichen
Entwicklung festgestellt, fur die der Leipziger
Schularzt Koch 1935 den Begriff der »Akzelera-
tion« pragte.

Als  Erscheinungsformen einer Entwick-
lungsbeschleunigung (»sikulare Akzeleration«)
werden in der Literatur gewertet:

bei Kindern und Jugendlichen

» die Zunahme von Korpergréfle und Korperge-
wicht von Neugeborenen,

» ein fritherer Durchbruch der Milch- und blei-
benden Zihne,

» eine Vorverlegung der Pubertitsentwicklung,

» eine Akzeleration der psychischen Entwick-
lung;

bei Erwachsenen

» eine héhere Endgréfle und Verinderungen im
Prozess des Alterns (Erhohung der Lebenser-
wartung, spiterer Eintritt der Alterssichtigkeit
bei beiden Geschlechtern und spitere Meno-
pause bei Frauen).

Auch international wird aus vielen anderen Lin-
dern tiber die Veranderung der Kérperhche und
des Korpergewichtes von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen im letzten Jahrhundert berich-
tet (Bodzar/Susanne 1998).

Die Ursachen fur diesen Trend werden im
Zusammenhang mit verinderten Lebensbedin-
gungen seit Anfang des letzten Jahrhunderts und
mit genetischen Einfliissen gesehen. Die Akzele-
ration wird somit nicht auf Einzelfaktoren

30 Wachstumstabellen charakterisieren die Verteilung von
Korperhohe und Korpergewicht in den Altersklassen
und werden anhand reprisentativer Erhebungen von
Messdaten aufgestellt. Grundlage fiir eine auffillige Ent-
wicklung (Bewertung von Uber- und Untergewicht) sind
dabei die prozentualen Abweichungen vom Toleranzbe-
reich (Werte au8erhalb der 10. und go. Perzentile) oder
vom Referenzgewicht (50. Perzentile).

31 BMI: Body-Mass-Index ist der Quotient aus Gewicht/
(Grofie)? in kg/m>
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zuriickgefiithrt, sondern als ein Prozess verstan-
den, bei dem unter dem Einfluss veranderter
duflerer Faktoren das genetisch determinierte
Entwicklungspotenzial ausgeschopft wird oder
nicht. Zu diesen Faktoren gehéren Verinderun-
gen der Arbeits- und Lebensbedingungen, der
Wohnverhiltnisse, der Erndhrung und der medi-
zinischen Betreuung.

4.4.2 Datenlage zu Neugeborenen
und Vorschulkindern

Seit den ersten publizierten Messwerten in
Deutschland zur Koérperlinge von Neugeborenen
mit 51,6 cm fiir Jungen und 50,4 cm fiir Midchen
von Roderer (1753) haben sich die Werte fur die
durchschnittliche Kérperlinge bei der Geburt bis
heute lediglich auf 52,4 cm fiir Knaben und auf
52,0 cm fur Midchen erhoht. Ein eindeutiger
Trend einer Akzeleration der Geburtslinge ist
nicht erkennbar.

Durchschnittliche Messwerte fiir die Ge-
burtsgewichte liegen im 18. und 19. Jahrhundert
fur Knaben zwischen 3.100 g bis 3.622 g und
fur Madchen zwischen 3.000 g und 3.515 g. Die
1996 verdffentlichten Geburtsmafe zeigen fiir
Deutschland Durchschnittswerte fiir das Geburts-
gewicht von 3.600 g fiir Jungen und 3.450 g fiir
Madchen. Generell wird seit Anfang des vorigen
Jahrhunderts ein sikularer Anstieg beim Geburts-
gewicht von ca. 200 g angenommen (Voigt et al.
1990, Jaeger 1998).

Neben sozialen Unterschieden als Einfluss
auf das Geburtsgewicht werden auch Faktoren
auf Seiten der Mutter und Familie, wie z.B.
Geburtshiufigkeit, Alter der Mutter, Geburtenab-
stinde etc. angefiihrt.

Trotz wenig vergleichbarer Untersuchungen
ist fiir das Kleinkind- und Vorschulalter von 1-6
Jahren sowohl fiir die Kérperhohe als auch fiir das
Kérpergewicht ein klarer sikularer Trend nach-
weisbar. 6-Jihrige sind heute im Durchschnitt
ca. 5—6 cm grofler und 2—3 kg schwerer als ihre
Altersgenossen zu Beginn des 20. Jahrhunderts.

4.4.3 Datenlage zu Schulkindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

Fir die Altersgruppe der Schulkinder liefern die
Studien aus Jena seit 1880 die umfangreichste
Datensammlung aus einer relativ homogenen
Subpopulation einer Region, die auch methodisch
gut vergleichbar ist. Die Ergebnisse verdeutlichen
am besten den sikularen Trend im Kérperwachs-
tum bei Kindern. 1995 sind 7-jihrige Jungen
durchschnittlich 12,8 cm und 7-jahrige Madchen
13,5 cm grofer als im Jahre 1880. Auch beim Kor-
pergewicht sind die Zunahmen bei Jungen und
Midchen fast gleich (6,6 kg zu 6,9 kg). Bei 14-jdh-
rigen Jugendlichen werden dagegen ausgeprigte-
re geschlechtsspezifische Unterschiede in den Zu-
nahmen deutlich. Bei der Kérperhohe betrigt die
Zunahme gegentiber 1880 bei Jungen 21 cm und
bei Midchen 15,6 cm, beim Korpergewicht 17,3 kg
und 15,4 kg (siehe Tabelle 15).

Die Angaben von Messungen an Rekruten
und Studenten zeigen iiber einen Zeitraum von
1873 bis 1990 eine Zunahme der durchschnittli-
chen Kérperhohe von 166,7 cm auf 177,5 cm (Ost)
und 179,7 (West), d.h. die Zunahme der End-
grofle minnlicher junger Erwachsener iiber
einen Zeitraum von 100 Jahren betrigt damit ca.
11-13 cm. Bei jungen Frauen zeigt sich eine
Zunahme in der durchschnittlichen Kérperhohe
im Zeitraum von 1914/16 bis 1982/84 von
158,0 cm auf 165,0 cm (Ost), dies entspricht einer
Zunahme von 7 cm (Jaeger 1998). Reprisentative
Messungen an jungen Frauen liegen aus den
alten Bundeslindern nicht vor. Verglichen mit
den Zunahmen der Kérperhshe bei 14-jihrigen
Kindern in Jena tiber den Zeitraum von 188o—
1995 wird deutlich, dass der bis zum 14. Lebens-
jahr erreichte KoérperhShenzuwachs sich nicht
weiter fortsetzt. Das heifdt, dass eine Wachstums-
beschleunigung im Kindesalter insbesondere bis
zum Alter von 14 Jahren dominiert.

Reifeentwicklung/Menarchealter

Bei Midchen liegt mit der Menarche (Auftreten
der 1. Regelblutung) ein objektives Kriterium fiir
die Feststellung sikularer Verinderungen vor. Im
letzten und vorletzten Jahrhundert betrug das
Menarchealter mehr als 15 Jahre und hat sich
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Tabelle 15

Mittelwerte fiir Kérperhohe und Korpergewicht von Jenaer Schulkindern zwischen 1880 bis 1995
Quelle: Jaeger U (1998): Secular Trend in Germany. S. 140/141. Auszug aus Tab. 4/5

Jahr der Untersuchung

1880%* 1932%% | 1964% 1995% |

Jungen |

7,0 Kérperhshe (cm) 112,3 182 1229 | 1251

Kérpergewicht (kg) 18,7 211 | 23,3 | 25,3 |

10,5  Korperhéhe (cm) 130,4 136,4 | 140,1 | 143,2 |

Kérpergewicht (kg) 27,0 30,0 | 32,6 | 35,3 |

14,0  Korperhéhe (cm) 143,6 153,5 | 158,7 | 164,6 |

Kérpergewicht (kg) 33,9 45,5 | 47,0 | 51,2 |

Madchen |

7,0 Kérperhshe (cm) 112,6 187 1221 1261

Kérpergewicht (kg) 18,8 21,3 | 23,2 | 25,7 |

10,5  Korperhéhe (cm) 128,9 136,0 | 140,0 | 145,4 |

Kérpergewicht (kg) 26,2 29,5 | 32,8 | 38,3 |

14,0  Korperhéhe (cm) 147,4 1551 | 157,9 | 163,0 |
Kérpergewicht (kg) 37,7 46,0 49,1 53,1

*= Altersklassifikation: Alterskl — + 6 Monate
** = Altersklassifikation: Alterskl — 6 Monate

seither zeitlich um zwei bis drei Jahre vorverla-
gert.3? Seit den 8cer Jahren wird wieder eine
Erhohung des Menarchealters festgestellt, das
sich gegenwirtig um 13 Jahre eingependelt hat
(Kahl & Sommer 1989, Ostersehlt 1991). Fiir
Jungen wird ebenfalls eine Beschleunigung der
Pubertitsentwicklung angenommen. Es gibt aber
kein untersuchtes Reifekriterium, bei dem dhn-
liche Daten wie zur Menarche vorhanden sind
(Richter 1984).

Fortgang der Akzeleration

Wihrend sich bei der Menarche ein Stillstand
bzw. eine Dezeleration abzeichnet, wird bei der
kérperlichen Entwicklung von einem weiteren
Fortgang der Akzeleration ausgegangen. Dies be-
stitigen auch Ergebnisse der Saarlinder Wachs-
tumsstudie (1994-1990), die auf eine Zunahme
der Korperhéhe bei 16- bis 18-jdhrigen Madchen
und 14- bis 18-jihrigen Jungen verweisen (Za-

bransky et al. 2000). Auch Greil & Schilitz (2000)
zeigen in ihrer Brandenburger Studie 1999 im
Vergleich zu Daten von 1989 eine Zunahme der
Korperhohe, des Korpergewichtes und daraus fol-
gend des BMI bei 6- bis 19-jihrigen Schiilern. Da-
bei ist interessant, dass sich eine deutliche Abnah-
me des BMI bei den 17- bis 19-jahrigen Madchen
darstellt.

32 Winter (1964) schitzte den Menarchemedian zu Beginn
des vorletzten Jahrhunderts auf 15,4 Jahre; Grimm
(1966) gab fiir Madchen aus Halle fiir die Jahrginge
1947/1948 ein durchschnittliches Alter von 14,5 Jahren
an. Richter (1989) fand fiir Gorlitzer Madchen der Ge-
burtsjahrginge 1944 ein mittleres Menarchealter von 13
Jahren und einem Monat, fiir die Geburtsjahrginge
1953 bis 1958 einen Wert von 12 Jahren und 3 Monaten.
Menarchemedian: Zeitpunkt, zu dem bei 50 % der Mad-
chen eines Geburtsjahrganges die Menarche schon ein-
getreten ist. Bei Vergleichen muss zur Vermeidung von
Fehlinterpretationen die Untersuchungsmethode (retro-
spective, prospective, status quo) beachtet werden.
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4.5 Zahngesundheit

Die Gesunderhaltung der Zihne im Kindesalter
ist vor allem deshalb wichtig, weil entstandene Ka-
riesdefekte irreversibel sind und dadurch die
Zahngesundheit im Erwachsenenalter mafigeb-
lich beeinflusst wird. Bereits 19779 hatte die WHO
das Ziel formuliert, dass bis zum Jahr 2000 50%
der 5- bis G-jihrigen Kinder kariesfrei sein sollten
und der DMF-T-Wert33 bei 12-Jihrigen unter zwei
liegen sollte (zur Kariesprophylaxe siehe 8.1.6).

Epidemiologische Daten zur Mundgesund-
heit liefern neben Untersuchungen von Schulan-
fangern (z.B. durch die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege, DAJ) u. a. drei Quer-
schnittsstudien (DMS I-III; siehe Anhang),
durchgefiihrt vom Institut der Deutschen Zahn-
arzte, Koln (IDZ), auf der Grundlage bevélke-
rungsreprisentativer Zufallsstichproben dreier
Alterskohorten. Hieraus werden Ergebnisse fiir
die 12-jahrigen Jugendlichen zitiert (s. w.u.).

4.5.1 Zahnverfall bei Flaschenkindern

Bei Siuglingen, Klein- und Vorschulkindern ist
der Baby Bottle Tooth Decay (BBID, Synonym
Nursing-Bottle-Syndrom) — auch bekannt unter
dem Begrift Saugerflaschenkaries (Early Child-
hood Caries) — ein alarmierendes Problem. Verur-
sacht wird dieses Syndrom durch fortgesetztes
Fiittern oder Schlafen mit einer Flasche, die zahn-
kariesfordernde Fliissigkeiten enthilt. Resultat
des BBTD sind oft ein kariéser Zerfall und
schmerzhafter Verlust der Milchzihne (Wetzel
1999). Durch Einflussnahme auf die Hersteller
derartiger Getrinke und durch die Aufklirungsar-
beit der Kinderirzte gelang es, fir diese Proble-

matik zu sensibilisieren.

4.5.2 Zustand der Milchzihne und
der bleibenden Zihne

Zum dmf-t bei Schulanfingern liegen reprisenta-
tive Ergebnisse vor (Untersuchungen der DAJ
1994/95 und 1997). In einer Stichprobe, die 10 %
der relevanten Grundschulen erfasste, wurde je-
des zweite 6- bis 7-jahrige Kind durch geschulte

Jugendzahnirzte untersucht (5% der Grundge-
samtheit)34.

Die mittleren dmf-t-Werte in der Altersgrup-
pe der 6- bis 7-Jdhrigen lagen 1994/95 zwischen
2,4 (Baden-Wiirttemberg) und 4,0 (Mecklenburg-
Vorpommern). 1997 reichten diese Mittelwerte
von 1,9 (Schleswig-Holstein) bis 3,2 (Sachsen-An-
halt). Den hochsten Riickgang der mittleren dmf-
t-Werte erzielten Mecklenburg-Vorpommern mit
24% Kariesreduktion (4,0/3,04) und Thiiringen
mit 22 % (3,75/2,92) (Pieper 1999: 19).

Der Anteil von Kindern mit naturgesunden
Milchzdhnen erhéhte sich von 1994/95 bis 1997
deutlich in allen Bundeslindern (Abbildung 11).

Betrachtet man hingegen den Anteil unbe-
handelter Milchzahnkaries 1997 im Vergleich zu
1994/95, so kann keine Verbesserung festgestellt
werden. Mehr als die Hilfte der 6- bis 7-jihrigen
Kinder in Deutschland haben nicht sanierte karis-
se Defekte an den Milchzihnen. 1997 lag der An-
teil nicht sanierter Zihne zwischen 44 % (Thiirin-
gen) und 68% (Hamburg). Pieper (1999) ver-
weist darauf, dass diese unzureichende Versor-
gung kariéser Zihne nicht nur aus kieferorthopa-
discher Sicht problematisch sei, sondern auch im
Hinblick auf die Prophylaxe, da unversorgte kario-
se Lisionen Biotope fiir kariogene Keime bilden.

Der Kariesbefall an den bleibenden Zihnen
12-jdhriger Kinder hat 1997 mit einem mittleren
DMEF-T-Wert von 1,7 ein gutes Niveau (West 1,4;
Ost 2,6) erreicht (Schiffner, Reich 1999; Kassen-
zahnirztliche Bundesvereinigung KZBV 2000:
38). Damit ist der Zahnverfall in den letzten Jahr-
zehnten bei Kindern in Deutschland zuriickge-
gangen und hat sogar die Empfehlung der WHO,
einen DMF-T-Wert von 2,0 fiir diese Altersgruppe
zu erreichen, ubertroffen. Der Rickgang von
Neuerkrankungen an Zahnkaries wird auf eine
Intensivierung der Fluoridprophylaxe und von
praventiven Mafinahmen im Rahmen von Grup-
penbetreuungen zuriickgefithrt. Bemerkenswert

33 Zur Bewertung des Zahngesundheitszustandes wird der
so genannte dmf-t -Wert (fiir Milchzihne)/DMF-T-Wert
(fiir bleibende Zihne) herangezogen. In diesen Wert
geht die Zahl der kariésen (decayed), fehlenden (mis-
sing) und gefiillten (filled) Zihne (teeth) ein.

34 Insgesamt nahmen an der Untersuchung 1994/95
21.687 Kinder in zwdlf Bundeslindern teil, 1997 waren
es 24.806 Kinder in dreizehn Bundeslindern.
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Abbildung 11

Anteil der 6- bis 7-)dhrigen mit naturgesunden Gebissen in den Jahren 1994/95 und 1997

Quelle: Pieper 1999: 20
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sind die Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundesliandern und noch deutlicher zwischen Ost
und West.35

Der Anteil der 12-jihrigen Jugendlichen mit
einem naturgesunden Gebiss lag in den alten
Bundeslindern 1997 (DSM III) bei 48 %; er war
damit rund doppelt so hoch im Vergleich zu den
gleichaltrigen Jugendlichen in den neuen Bundes-
landern (ca. 23 %; Schiffner, Reich 1999: 224).

In der Literatur zeigen Ergebnisse verschie-
dener Regionalstudien aus Goéttingen (Pieper et
al. 1991), Hamburg (Giilzow et al. 1996) und
Dresden (Hetzer et al. 1995) bei Vorschulkindern
einen Trend zum Kariesriickgang in den letzten
20 Jahren. Nach Angaben der Kassenzahnirztli-
chen Bundesvereinigung (KZBV) hat sich der Ka-

r—

I B oounioss
1997

30 40 50

Kinder mit naturgesunden Gebissen

in Prozent

riesbefall bei Kindern und Jugendlichen seit 1973
mehr als halbiert (KZBV 2000: 23). Dennoch
konnte das Ziel der WHO - Kariesfreiheit bei
50% der 5-Jihrigen — noch nicht iiberall erreicht
werden. Gleichzeitig bestitigen die Studien die
Forderung, dass die zahnmedizinische Prophy-
laxe bei Klein- und Vorschulkindern dringend
verbessert werden sollte. Dabei spielt auch die
Betreuungssituation der Vorschulkinder eine we-

35 Die Ursachen fiir einen hoheren Kariesbefall bei
Jugendlichen in den neuen Bundeslindern werden von
den Autoren der DSM III u.a. in den strukturellen
Umbriichen und in der Umgestaltung des Gesundheits-
wesens — mit stirkerer Betonung der aktiven Selbstvor-
sorge — gesehen (Schiffner/Reich 1999: 220).
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sentliche Rolle, insbesondere die Frage, wie viele
der betreuten Kinder im Kindergarten durch eine
Gruppenprophylaxe tatsichlich erreicht werden
(zur Gruppen- und Individualprophylaxe siehe
Kap. 8.1.6).

International nimmt Deutschland mit Lin-
dern wie den Niederlanden, Dinemark, Grofbri-
tannien, der Schweiz und Osterreich mit einem
DME-T-Wert unter 2 einen vorderen Rangplatz
unter den EU-Lindern ein.

4.5.3 Zahnstellungs- und Bisslagefehler

Zu den Zahnstellungs- und Bisslagefehlern liegen
keine aktuellen epidemiologischen Daten vor.
Nach Angaben der ersten Mundgesundheitsstu-
die in der Bundesrepublik Deutschland (DMS I,
1989) wiesen 30 % der 8- bis 9-Jdhrigen und 22 %
der 13- bis 14-Jihrigen mehrere Fehlbildungs-
symptome in Bezug auf die Zahnstellung und
Bisslage auf (S. 32). Naujock et al. (1990) stellen
fest, dass mehr als 95% der im Rahmen der ers-
ten Mundgesundheitsstudie in der Bundesrepu-
blik Deutschland untersuchten Personen »Abwei-
chungen vom Idealzustand eines Gebisses« auf-
weisen und bei einem grofen Prozentsatz der
Kinder, Jugendlichen oder Erwachsenen die Frage
eines Behandlungsbedarfs »Auffassungssache«
sei (S. 32). Die KZBV-Statistik 2000 weist ca. 8,3
Mio. kieferorthopadische Behandlungsfille fur
vier Quartale aus (KZBV 2000). Ausgehend von
der Annahme, dass sich Jugendliche mit einer
Spange in jedem Quartal dem Zahnarzt vorstel-
len, entspricht dies ca. 2,1 Mio. behandelter Kin-
der (verschiedener Altersstufen). Bezogen auf alle
Kinder im Alter von 10 bis unter 15 Jahren sind
dies rund 45 %.

4.6 Subjektiver Gesundheitszustand
und Beschwerden

Die personliche Einschitzung des gesundheitli-
chen Befindens gilt als ein aussagekriftiger Indi-
kator fir die Gesundheit. Der subjektive Gesund-
heitszustand wurde jedoch bei Kindern und Ju-
gendlichen bisher selten erhoben. In einigen Un-

tersuchungen (siehe zusammenfassend Ravens-
Sieberer et al. 2000) konnte gezeigt werden, dass
der Aspekt der subjektiven Gesundheit auch fiir
Kinder und Jugendliche relevant ist. Vor allem aus
den Angaben zur Lebensqualitit und zum Ge-
sundheitsverhalten lassen sich Hinweise auf ge-
sundheitliche und psychosoziale Probleme der
Kinder und Jugendlichen und ihren Umgang mit
diesen Beeintrichtigungen gewinnen. Diese
Aspekte finden auch im bundesweiten Kinder-
und ]ugendgesundheitssurvey36 Berticksichti-
gung. Aus der Pilotphase des Surveys wurde
schon ersichtlich, dass Kinder mit einer chroni-
schen Erkrankung im Vergleich zu gesunden Kin-
dern und Jugendlichen eine verringerte Lebens-
qualitit aufweisen. Als besondere Risikogruppe
wurden Kinder mit Asthma, Neurodermitis und
Schmerzen identifiziert, aber auch solche, die ei-
ne hiufige Inanspruchnahme der Gesundheits-
dienste oder psychische Auffilligkeiten zeigen
(Ravens-Sieberer et al. 2003).

Aus einigen vorliegenden Untersuchungen
lasst sich erkennen, dass der tiberwiegende Teil
der Jugendlichen ihr gesundheitliches Befinden
als befriedigend bis sehr gut einstuft:

» Im Rahmen des »Bielefelder Jugendgesund-
heitssurveys 1993« wurden Jugendliche der 7.
bis 9. Jahrgangsstufe zu ihrem gegenwirtigen
Gesundheitszustand und zu ihren Beschwer-
den und Krankheiten in den letzten zwo6lf Mo-
naten befragt. Fast die Hilfte der 12- bis 16-Jdh-
rigen bezeichnete ihren Gesundheitszustand
als gut, knapp 20 % als sehr gut. Unter den letz-
teren liegt der Anteil der Jungen mit fast 24 %
signifikant hoher als der Anteil der Madchen
(16%). Etwa ein Viertel der Befragten beurteilt
den Gesundheitszustand als zufriedenstellend.
Lediglich 5% schitzten ihn als weniger gut oder
schlecht ein (Kolip et al. 1995). Ein Vergleich
zwischen ost- und westdeutschen Jugendlichen
zeigte keine Unterschiede in der Einschitzung
ihres Gesundheitszustandes.

» Vergleichbare Ergebnisse erbrachte eine Befra-
gung von Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen in Bremen und Niedersachsen: Der Anteil

36 www.kiggs.de
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Abbildung 12
Gesundheitliche Beeintrichtigungen bei Schiilern (letzte 12 Monate); Selbstangaben in Prozent; Mehrfachnennung
Quelle: Jugendgesundheitssurvey 1993; Daten aus Kolip et al. 1995:33

Menstruationsbeschwerden
Allergien

Knochenbriiche, Prellungen

Akne

Bronchitis

allerg. Hautausschlag, Ekzem
Heuschnupfen

Migrane

Kreislauf-, Durchblutungsstérungen
Gelenkerkrankungen
Verdauungsbeschwerden
Uberempfindlichkeit d. Augenbindehaut
Herzschmerzen
Blasenbeschwerden

starkes Ubergewicht
Uberempfindlichkeit gegen Speisen
Asthma

Neurodermitis

Bluthochdruck

Magenschleimhautentziindung

[

Beschwerden /Krankheiten

derjenigen, der sein Gesundheitsbefinden als
sehr gut oder gut bezeichnete, blieb zwischen
dem 16. und 30. Lebensjahr fast gleich (ca.
70 %) und sank danach kontinuierlich ab (Mar-
stedt et al. 1993, zitiert nach Marstedt et al.
2000: 23)37. Von ebenfalls befragten 14- bis 25-
jahrigen Versicherten der GmiinderErsatzKasse
(GEK) bewerteten 772 % ihren Gesundheitszu-
stand mit sehr gut und gut; knapp ein Viertel
mit zufriedenstellend und 4 % als weniger gut
(Marstedt et al. 2000: 24). Auch hier gibt es ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. So liegt der
Anteil der Midchen und jungen Frauen, die ih-
ren Gesundheitszustand nur als befriedigend
oder weniger gut bzw. als schlecht angeben, mit
29 % hoher als bei den Jungen bzw. Minnern
(24%).

6_

15 20 25 30 35

Anteil Jugendlicher mit Beschwerdenennung
in Prozent

» In einer Untersuchung der Europiischen

Union (1996) bewerteten knapp 80% der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von 15 bis 25 Jahren ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut und gut. 91% fiihlten
sich in ihren tiglichen Aktivititen nicht durch
Beschwerden eingeschrinkt, knapp 8 % gaben
an, etwas und 1,4% sehr eingeschrinkt zu
sein. In diesem Lindervergleich lagen die
Jugendlichen Deutschlands etwas {iber dem
Mittelwert aller EU-Linder. Der unmittelbare
Vergleich der Linder ist jedoch durch kultu-
relle Unterschiede in der Bewertung der Frage

37 Die Studie ist nicht reprisentativ, gibt aber einen ersten

Anhaltspunkt fiir diese Thematik.
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eingeschrinkt (Hackauf/Winzen, 1999: Tab.
5.3 und 5.4).

Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
wurde den Jugendlichen zusitzlich eine Liste mit
29 Erkrankungen und Beschwerden vorgelegt,
die nach Meinung von Experten das relevante
Krankheitsspektrum im Jugendalter abbilden. Sie
wurden gefragt, ob die genannten Beschwer-
den/Krankheiten in den letzten zwdlf Monaten
aufgetreten waren (Kolip, Nordlohne, Hurrel-
mann 1995: 33). Trotz der positiven Beurteilung
des eigenen Gesundheitszustandes berichteten
die Jugendlichen von einer Vielzahl erlebter Be-
schwerden und Erkrankungen (Abbildung 12).
Hiufig nannten die Befragten mehrere dieser Be-
schwerden oder Krankheiten, allerdings miissen
die Angaben vor dem Hintergrund der Methode
(Nennung von Krankheiten und nicht von Symp-
tomen) bewertet werden.

Ost- und westdeutsche Jugendliche dhnelten
sich beziiglich der Angaben. Signifikante Unter-
schiede zeigten sich bei allergischem Hautaus-
schlag/Ekzem, Neurodermitis, Heuschnupfen,
Kreislauf-/Durchblutungsstérungen, = Knochen-
briichen/Prellungen und Koérperbehinderung
durch Unfall. Hier lagen die Hiufigkeitsangaben
bei den westdeutschen Jugendlichen deutlich
tiber denen der ostdeutschen (Kolip et al. 1995: 33;
zur Morbiditit siehe Kap. 6).
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5 Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihrdungen

5.1 Gesundheitsbeeinflussende
Verhaltensweisen

Neben den biologischen, genetischen und sozia-
len Determinanten fiir Gesundheit kommt auch
den Lebensstilen und Lebensweisen und den zu-
grunde liegenden personalen Ressourcen eine
nicht unerhebliche Bedeutung fiir die Aufrechter-
haltung der Gesundheit zu. In Untersuchungen
zum Gesundheitsbefinden von Jugendlichen zeigt
sich, dass Befindlichkeitsstérungen und ein als
schlecht bezeichneter Gesundheitszustand so-
wohl mit externen Belastungen als auch in glei-
chem Umfang mit individuellem riskanten Ge-
sundheitsverhalten einhergehen (Marstedt et al.
2000a: 42 ff). Traditionsgemifl stehen gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen wie Rauchen,
Trinken, Fehlerndhrung oder Bewegungsmangel
im Zentrum der Bemithungen von Gesundheits-
bildung und Erziehung. In Bezug auf Kinder und
Jugendliche stellt sich die Frage, welche alternati-
ven Verhaltensweisen insbesondere zum Alkohol-,
Tabak- und Medienkonsum, die in der Phase der
Adoleszenz oftmals als Mittel zur Bewiltigung
von Entwicklungsaufgaben38 der Jugendlichen
dienen (Engel/Hurrelmann 1993), gebahnt und
stabilisiert werden konnen. Die besondere Proble-
matik besteht bei den im Folgenden dargestellten
gesundheitsriskanten Verhaltensweisen39 darin,
dass die schidlichen Wirkungen den Kindern und
Jugendlichen durchaus bekannt sind, jedoch die
kurzfristig erreichbaren Vorteile wie Entspan-
nung, Stressbewiltigung, soziale Anerkennung
durch Gleichaltrige oder auch Genuss und die Be-
friedigung von Neugierde, den zu einem spiteren
Zeitpunkt — auch nur moglicherweise und nicht
zwingend — auftretenden Gesundheitsbeeintrich-
tigungen gegentiberstehen. Fiir die Planung von
verhaltens- wie auch verhiltnisbezogenen ziel-
gruppenspezifischen Priventionsprogrammen ist
es deshalb wichtig, nicht nur die Entwicklung und
Verbreitung gesundheitsbeeintrichtigender Ver-
haltensweisen bei Kindern und Jugendlichen und
die jeweiligen Motive fiir gesundheitsriskantes
Verhalten zu kennen, sondern auch geschlechts-

spezifische Unterschiede. Zu beriicksichtigen ist
auflerdem, dass Kinder und Jugendliche ihr Han-
deln nicht vorrangig am Primat Gesundheit aus-
richten, sondern andere Wertorientierungen wie
intensives Erleben, Spaf und Selbstentfaltung
verfolgen.

Zu einigen gesundheitsbeeinflussenden und
-riskanten Lebensstilen von Jugendlichen liegen
Untersuchungen der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkliarung (BZgA) vor, die auf der Basis
von Reprisentativbefragungen die Verinderun-
gen im Substanzgebrauch — als einen Einflussfak-
tor auf Gesundheit — seit 1973 alters- und ge-
schlechtsspezifisch beschreiben (die so genannte
»Drogenaffinititsstudie«, siehe Anhang).4° Als
weitere Datenquellen werden die Ergebnisse ge-
sundheitswissenschaftlicher Projekte (z. B. Eltern-
und Schiiler-Haushaltsbefragungen) und For-
schungsberichte herangezogen.

5.1.1 Konsum von Tabak

Rauchen steht in Verbindung mit einer Vielzahl
von Erkrankungen (siehe hierzu auch die Ausfiih-
rungen im Gesundheitsbericht fiir Deutschland,
Hrsg. Statistisches Bundesamt 1998) und wird als
Einstiegsdroge fiir anderen Suchtmittelkonsum
bezeichnet.

In der BZgA-Reprisentativerhebung (BZgA
2001) geben 38 % der 12- bis 25-Jihrigen — also et-
wa zwei von fiinf — an, stindig (60 % der Raucher)
oder gelegentlich (40 %) zu rauchen, wobei es kei-
nen wesentlichen Unterschied zwischen minn-

38 Siehe hierzu als kurzen Uberblick: Pinquart, Silbereisen
2002.

39 Zu Vorsorgemafinahmen, die in diesem Kontext eben-
falls zu nennen wiren, siehe Kap. 8.1.

40 Reprisentative Untersuchungen zum Gebrauch psycho-
aktiver Substanzen von Erwachsenen (18 bis 59 Jahre)
werden seit 1982 in regelmifligen Abstinden vom Insti-
tut fiir Therapieforschung (IFT Miinchen) im Auftrag
des BMG durchgefiihrt. Die BZgA, das IFT und die
DHS (Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren)
bilden die Deutsche Referenzstelle fiir die Europdische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD).



m Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

lichen und weiblichen Jugendlichen gibt (m: 38 %,
w. 37%). In den einzelnen Altersgruppen stellt
sich die Raucherquote wie folgt dar:

Abbildung 13

Raucherquote, 12- bis 25-Jahrige in der Bundesrepublik
Deutschland, 2001

Quelle: Reprisentativerhebung der BZgA durch forsa Berlin,
zit. nach BZgA 2001: 32
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Angaben in Prozent

Die Raucherquote steigt ab dem 13. Lebens-
jahr deutlich an. Ein Grofdteil der jiingeren Ju-
gendlichen probiert hin und wieder eine Zigaret-
te. Als stindige Raucher bezeichnen sich bei den
12- bis 13-jihrigen Rauchern 2%, dieser Anteil
liegt in der Altersgruppe der 14- bis 15-jihrigen
Raucher bereits bei 10 %.

Zeitliche Entwicklung des Rauchverhaltens

Aus den Daten der BZgA wird ersichtlich, dass bei
den jlingeren Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) im
Zeitraum 1993/2001 die Raucherquote deutlich
angestiegen ist, bei den ilteren Jugendlichen hin-

Tabelle 16
Raucherquote nach Geschlecht und Alter, 1993, 1997, 2001
Quelle: Reprisentativerhebung der BZgA, 2001: 42

12- bis 17-)4hrige | 18- bis 25-Jahrige |

miann- weib- insge- minn-  weib- insge-
lich | lich | samt lich | lich | samt
1993 21 20 20 51 44 47
997 27 29 | 28 54 47 | 51
2001 27 28 28 46 42 45

1 1 1 1 1 |

gegen ein leichter Riickgang festzustellen war.
Insgesamt hat sich seit 1993 die Raucherquote
nur unwesentlich verindert — die Nieraucherquo-
te ist fir die gesamte Bundesrepublik von 38%
(1993) auf 49 % (2001) gestiegen.

Fir die Jahre 1993, 1997 und 2001 liegen An-
gaben aus West- und Ostdeutschland vor (siehe
Tabelle 17). Im regionalen Vergleich zeigt sich,
dass 2001 die Raucherquote in Ostdeutschland
weiterhin mit 40 % etwas hoher liegt als in West-
deutschland (36 %). Auffallend ist der hdhere An-
teil rauchender weiblicher Jugendlicher in Ost-
deutschland. Die Veridnderungen zwischen 1997
und 2001 werden als nicht signifikant beschrie-
ben (BZgA 2001: 37).

Fiir Westdeutschland liegen Zeitverlaufsda-
ten seit 1973 vor. Danach ging die Raucherquote
bei den Kindern und Jugendlichen von 58 % (da-
mals bezogen auf die 14- bis 25-Jahrige) auf 36 %
im Jahr 2001 (12- bis 25-Jahrige) zurtick. Entspre-
chend hat sich der Nie-Raucher-Anteil seit 1973
fast verdreifacht (BZgA 2001: 38).

Rauchgewohnheiten

Nach Angaben der Drogenaffinititsstudie 2001
rauchen Jugendliche durchschnittlich 10,3 Ziga-
retten pro Tag (BZgA 2001: 34). Davon sind

» 38% »Wenigraucher« (16% weniger als eine
und 22 % maximal 5 Zigaretten),

» 19 % starke Raucher mit 20 und mehr Zigaret-
ten tiglich (m: 24 %; w: 13 %).

Mit Blick auf das geschlechtsspezifische Risiko-
verhalten der Jugendlichen lisst sich zwar feststel-
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Tabelle 17

Raucheranteil (stindige und gelegentliche Raucher),

12- bis 25-J4hriger in den alten und neuen Bundeslindern;
1993, 1997, 2001

Quelle: BZgA-Reprisentativerhebung,

zit. nach BZgA [2001]

Alte
Bundeslinder

Neue
Bundeslinder

Insgesamt |
1993 39% | 33% |
1997 40% | 45% |
2001 36% | 40% |

Minnlich |
1993 39% | 38% |
1997 40% | 45% |
2001 37% | 41% |

Weiblich |
1993 36% | 27% |
1997 38% | 46% |
2001 36% | 39% |

12 bis 17 Jahre |
1993 21% | 20% |
1997 27% | 34% |
2001 26% | 33% |

18 bis 25 Jahre |
1993 49% | 43% |
1997 50% | 56% |
2001 44% 47%

len, dass sich die Raucherquoten zwischen Jun-
gen und Midchen kaum unterscheiden, Madchen
jedoch »leichtere« Produkte und weniger Zigaret-
ten konsumieren als Jungen, die eher filterlose Zi-
garetten oder Marken mit hohem Teergehalt be-
vorzugen (Kolip 2002: 886).

Im Zeitvergleich 1993, 1997 und 2001 wird
ersichtlich, dass — der Befragung zufolge — der
Anteil der starken Raucher unter den Jugend-
lichen deutlich zuriickgegangen ist (1993: 34 %;
2001: 19%). Einer Studie des Max-Planck-Insti-
tuts fur Psychiatrie, Klinische Psychologie und
Epidemiologie (Miinchen) zufolge kénnen nach
klinischen Kriterien4' rund 16 % der minnlichen
Jugendlichen und 14% der weiblichen Jugend-

lichen (bezogen auf 12 Monate) als nikotinabhin-
gig bezeichnet werden. Bezogen auf die regelma-
Rigen Anwender liegt dieser Anteil bei den Rau-
chern bei 47% und bei den Raucherinnen bei
44 % (Nelson/Wittchen 1998).

Der Anteil der Exraucher ist zuriickgegangen
(BZgA 2001: 40). Die Autoren der Drogenaffini-
tatsstudie vermuten, dass sich einerseits zwar
mehr Jugendliche entschlieRen, nicht zu rauchen,
dass jedoch andererseits diejenigen, die rauchen,
sich »grundsitzlich« fiir das Rauchen entschie-
den haben. Die Bereitschaft, das Rauchen aufzu-
geben, wird nicht unwesentlich beeinflusst von
der Einstellung des Freundeskreises zum Rau-
chen. In der Drogenaffinititsstudie 1997 (BZgA
1998a) wird eine zunehmende Polarisierung von
Rauchern (78% geben an, dass auch die meis-
ten/alle ihre Freunde rauchen) und Nichtrau-
chern im Freizeitverhalten festgestellt.

Privention

Den generell zu beobachtenden deutlichen An-
stieg des Konsums von Suchtmitteln in den héhe-
ren Altersgruppen werten Engel und Hurrelmann
(1993) als Reaktion auf iuflere Belastungsmo-
mente. In ihrer Untersuchung an Schiilern ver-
schiedener Schulformen in drei Regionen in
Nordrhein-Westfalen konnten sie zeigen, dass
Konflikte und negative Gefiihle der Jugendlichen,
vor allem in Bezug auf den Schulalltag, mit einem
verstirkten Konsum an Alkohol und Zigaretten
einhergehen (Engel/Hurrelmann 1993: 206ff;
siehe auch Settertobulte 2000).

Fiir Westdeutschland kann festgehalten wer-
den, dass das Durchschnittsalter bei der ersten
Raucherfahrung von 13,3 Jahren (1986) auf 13,7
Jahre (2001) leicht angestiegen ist. Fast 70 % der
Jugendlichen probieren in diesem Alter ihre erste
Zigarette, fangen jedoch nicht endgiiltig zu rau-
chen an (BZgA 2001: 30). Auch in der Berliner
Schiilerstudie (GIK I/II) wurde in der Wiederho-
lungsbefragung 1994/95 ein spiterer Beginn des
Rauchens sowohl bei Hauptschiilern als auch bei

41 Klinische Kriterien der Abhingigkeit nach dem Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM
V).
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Gymnasiasten und bei beiden Geschlechtern im
Vergleich zu 1985 festgestellt (Hiittner et al.
19906).

Der Einstieg in regelmifliges Rauchen er-
folgt — etwas ilteren Angaben zufolge — im Alter
von 15 bis 17 Jahren (MAGS 1987 zit. nach En-
gel/Hurrelmann 1993). Die Griinde, die von den
befragten Jugendlichen fiir das Rauchen genannt
werden, decken sich mit den durch die Werbung
vermittelten Bildern (»gibt Freiheitsgefiihl«, »gibt
Ausstrahlung«) und Motiven (»mache ich gerng,
»schmeckt«, »beruhigt«). Auch der Aspekt der
Geselligkeit und der sozialen Norm wird ange-
fithrt (»steckt an«, »ist in Gesellschaft {iblichg,
»Partner/Freunde rauchen«). Immerhin gaben
1997 14% der 12- bis 25-jihrigen Raucher an zu
rauchen, um das Gewicht zu halten; dieser Anteil
lag 1993 bei 3%. Bei den Nichtrauchern steht der
gesundheitliche Aspekt an erster Stelle: 79 % leh-
nen das Rauchen ab, weil es ungesund ist; rund
die Hilfte fihrt an, dass »Rauchen nicht
schmeckt« (54 %) und »zu teuer ist« (50%). Ge-
sundheit als Argumentation wird noch unter-
stiitzt durch Zuschreibungen wie »Rauchen
macht weniger fit« und »beeintrachtigt die kor-
perliche Leistungsfihigkeit«. Einige Ablehnungs-
griinde beziehen sich auf »kosmetische« Erschei-
nungen wie »stinkt«, »macht gelbe Finger«, »ver-
schlechtert die Haut«. Auch bei den Nichtrau-
chern spielen Partner und Freunde eine Rolle. So
geben rund 11% an, dass Rauchen im Freundes-
kreis nicht erwiinscht sei (BZgA, 1998a).

Da verschiedene Untersuchungen zeigen,
dass regelmifliges Rauchen nicht nur mit dem
Konsum anderer psychotroper Substanzen ein-
hergeht (Gabhainn/Francois 2000: 105-114),
sondern auch mit psychischen Erkrankungen
(Depression, Panikattacken) (siehe beispielsweise
Nelson/Wittchen 1998; BZgA 1998a), stellt sich
fur die Entwicklung von Priventionsprogrammen
die Frage, wie Jugendliche den Umgang mit Dro-
gen lernen und wie dieser Prozess gesteuert wer-
den konnte. Von Bedeutung ist hier der nachweis-
bare Zusammenhang zwischen der Einstellung
der Jugendlichen zur Gesundheit und dem
Rauchverhalten bzw. generell dem Substanzge-
brauch (Alkohol, Drogen). Ein deutlich héherer
Anteil der jugendlichen Nieraucher gibt im Ver-
gleich zu den Rauchern an, auf die Gesundheit zu
achten (BZgA 1998a: 774). Vor diesem Hinter-

grund und der oben skizzierten Funktion des
Rauchens zur Konfliktbewiltigung sind neben
strukturellen Mafnahmen, wie z.B. rauchfreie
Zonen, Priventionskonzepte gefragt, die darauf
abzielen, die »Kinder stark zu machen«, ihr
Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl zu férdern
sowie ihre Kommunikations- und Konfliktfihig-
keit zu trainieren. Adressaten und Kooperations-
partner fiir diese Programme (z.B. der BZgA)
sind neben den Eltern vor allem Schulen und
Sportvereine.

Fur Priventionsprogramme ist sowohl eine
geschlechtsspezifische Betrachtungsweise im Sin-
ne des Gender Mainstreaming als auch die Frage
nach dem Durchschnittsalter des Erstkontaktes
mit Suchtmitteln von Bedeutung. Damit eng ver-
bunden ist die Erforschung der Beweggriinde fiir
oder gegen den Substanzgebrauch (siehe hierzu
BZgA, 1998b). Im April 2003 hat die Bundesre-
gierung eine entsprechend angelegte Priventions-
kampagne gegen das Rauchen bei Jugendlichen
gestartet, mit dem Ziel, die derzeitige Raucher-
quote von 28 % auf 20 % zu senken (Drogen- und
Suchtbericht der Drogenbeauftragten 2003).

Das neue Jugendschutzgesetz sieht sowohl
ein Verbot der gewerblichen Abgabe von Tabakwa-
ren an Kinder unter 16 Jahren als auch ein Verbot
fiir Tabak- und Alkoholwerbung in Kinos vor 18
Uhr vor. Kinder und Jugendliche sollen damit bes-
ser vor den Einfliissen der Tabak- und Alkohol-
werbung geschiitzt werden. Das Abgabeverbot
von Tabakprodukten an Kinder und Jugendliche
unterstreicht ein wichtiges Gesundheitsziel: den
Tabakkonsum in der Bevolkerung und insbeson-
dere von Kindern und Jugendlichen zu senken.

5.1.2 Konsum von Alkohol

Mit 10,6 Litern im Pro-Kopf-Verbrauch reinen Al-
kohols liegt Deutschland in der Rangfolge der eu-
ropiischen Linder an 4. Stelle (DHS: Jahrbuch
Sucht 1995, 2000). UbermiRiger und chroni-
scher Alkoholgenuss verursachen langfristig be-
trachtliche gesundheitliche Schiden mit hohen
Folgekosten (Bergmann & Horch 2000). Nach
Angaben der WHO lag 1999 in der Lindergruppe
A, zu der Deutschland zihlt, die alkoholbedingte
Mortalitit bei den minnlichen Jugendlichen (15-
bis 19-Jdhrige) bei knapp 13 % aller Todesfille, bei
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den weiblichen Jugendlichen bei rund 8 % (WHO
2001I).

Umfragen zufolge haben fast alle Jugend-
lichen (92 %) schon einmal Alkohol in ihrem Le-
ben getrunken; 8% geben an, vollig abstinent zu
sein (BZgA 2001: 9). Chronischer Alkoholkon-
sum in jungen Jahren ist problematisch, da sich
Trinkgewohnheiten verfestigen und zu erhebli-
chen psychischen und sozialen Entwicklungssto-
rungen fithren kénnen (siehe Statistisches Bun-
desamt, Hrsg. 1998, S. 94 ff). Uber die Hiufigkeit
des Trinkens bei 12- bis 25-jdhrigen Jugendlichen
liegen fiir Deutschland reprasentative Untersu-
chungen der BZgA seit 1973 vor (»Drogenaffini-
titsstudie«). Im Jahr 2001 geben 30 % der Jugend-
lichen an, regelmifig, d.h. mindestens einmal
pro Woche, Alkohol — in erster Linie Bier — zu
konsumieren. Junge Minner und junge Frauen
unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer Alko-
holerfahrung, jedoch in Bezug auf die Wahl des
Getrinkes: Junge Frauen trinken im Vergleich zu
den jungen Minnern etwas hiufiger Wein und
weniger Bier (BZgA 2001: 9).

Bezogen auf einen regelmifligen Konsum
von Alkohol (mindestens einmal pro Woche), be-
stehen keine regionalen Unterschiede zwischen
West- (30 %) und Ostdeutschland (31%); es lassen
sich aber deutliche Unterschiede nach Geschlecht
und Alter feststellen (Tabelle 18). Besonders fillt
hier der starke Anstieg in der Altersgruppe 14 bis
16 Jahre auf.

Neben der Hiufigkeit des Alkoholkonsums,
der in der Drogenaffinititsstudie fiir Bier, Wein,
alkoholische Mixgetrinke und Spirituosen erfasst
ist, ist auch die Trinkmenge4? zur Beurteilung der
Gefihrdungssituation von Jugendlichen von Inte-
resse. Die 12- bis 13-Jahrigen trinken so gut wie
keinen Alkohol (1,7 g pro Woche), fiir die 14- bis
15-Jdhrigen wurde ein wochentlicher Konsum von
durchschnittlich 27 g reinen Alkohols ermittelt.
Eine deutliche Zunahme des Konsums zeigt sich
in den hoheren Altersgruppen von knapp 63 g rei-
nen Alkohols pro Woche bei den 16- bis 17-Jdhri-
gen auf 78 g bei den 20- bis 21-Jihrigen. Im Mittel
wurden pro Woche von den 12- bis 25-Jdhrigen ca.
54 g reinen Alkohols konsumiert (Westdeutsch-
land 54,5g Ostdeutschland s51,7g; BZgA 2001
15).

Ergebnisse zum Alkoholkonsum liegen auch
aus anderen Studien vor. Unterschiede im Alko-

Tabelle 18
Alkoholkonsum 12- bis 25-Jahriger (letzte 12 Monate), 2001
Quelle: BZgA 2001: 12

Es trinken Alkohol ...

Mindestens einmal selten
pro Woche | oder nie |
Befragte gesamt 30% | 34% |
nach Geschlecht |
Minnlich 39% | 30% |
Weiblich 20% ! 40% |

nach Alter

12 bis 13 Jahre 1% | 85% |
14 bis 15 Jahre 16% | 50% |
16 bis 17 Jahre 37% | 21% |
18 bis 19 Jahre 37% | 22% |
20 bis 21 Jahre 37% | 21% |
22 bis 23 Jahre 39% | 21% |

24 bis 25 Jahre 44% 21%

holkonsum bei Schiilern verschiedener Schular-
ten konnten sowohl Hiittner et al. 1998 in der
GIK-Studie, Kolip et al. (1995) im Bielefelder Ju-
gendgesundheitssurvey 1993, als auch Scholz und
Kaltenbach (1995) bei einer anonymen Befragung
von fast 3000 12- bis 13-jahrigen Schiilern 1995 in
zwel mittleren deutschen Grofistidten feststellen.
Methodische Unterschiede in der Erfassung er-
schweren z. T. einen direkten Vergleich zur BZgA-
Studie, liefern aber wichtige Aussagen z.B. zu
Pradiktoren des Trinkverhaltens.

Zeitliche Entwicklung des regelmifigen
Alkoholkonsums bei Jugendlichen

Die Drogenaffinititsstudie weist die zeitliche Ent-
wicklung fiir vier Alkoholarten (Bier, Wein, Mix-
getrinke und Spirituosen) seit 1973 fiir West-
deutschland aus. Unter Berticksichtung der de-

42 Die Angaben zur Trinkmenge beruhen auf Schitzungen
der jugendlichen Befragten. Die angegebenen konsu-
mierten Mengen verschiedener Getrinke werden durch
ein einheitliches Verfahren in Gramm reinen Alkohol
umgerechnet.



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

mographischen Verinderungen (geringer besetz-
te Altersgruppen bei den Jiingeren) zeigt sich bei
allen Getrinkearten ein Riickgang des regelmifi-
gen Konsums in den letzten zwanzig Jahren, der
besonders deutlich bei Bier ausgeprigt ist (1979:
38%, 2002: 22%, strukturbereinigtes Ergebnis;

BZgA 2001: 17)43.

Fir die Jahre 1993 bis 2001 liegen zusitzlich
Daten fiir Ostdeutschland vor. Auch hier ging der
Konsum von Bier, Spirituosen und Mixgetrinken
vor allem bei den jungen Méinnern deutlich zu-
riick; zugenommen hat hingegen das Weintrin-
ken (1993: 7%; 2001; 12 %; BZgA 2001: 23f.).

Riskantes Trinkverhalten

Die Hiufigkeit eines Alkoholrausches wird in der
Drogenaffinititsstudie ebenfalls erfragt. Gut die
Hilfte der tiber 15-Jahrigen gab an, im letzten Jahr
mindestens einen Alkoholrausch erlebt zu haben.
Sechsmal und hiufiger betrunken waren 20 % der
Befragten (m: 27%, w: 12 %), dabei lag der Anteil
in Westdeutschland mit 21 % deutlich hoher als in
Ostdeutschland mit 13% (BZgA 2001: 277 und 28).
Nach Aussage der Autoren der Drogenaffinitits-
studie lasst sich seit 1982 (es liegen fiir diesen
Zeitraum nur Daten fiir die alten Bundeslinder
vor) kein abnehmender Trend im riskanten Trink-

verhalten feststellen (BZgA 2001: 29).

Holly und Wittchen (1998) schitzen in der
EDPS-Studie*4 (1995-1999) die Hiufigkeit des
Alkoholmissbrauchs unter den rund 3000 ju-
gendlichen Befragten aus Miinchen und Umge-
bung (14 bis 24 Jahre) auf ca. 10 %,; eine nach kli-
nischen Kriterien definierte Alkoholabhingigkeit

auf 6%.

Trinkverhalten der Eltern und Verfiigbarkeit

Trinken von Alkohol ist eine sozial akzeptierte
Verhaltensweise. Obwohl der Gesetzgeber in
Deutschland die Abgabe alkoholischer Getrinke
an Jugendliche unter 18 Jahren verboten hat, wird
dieses Gebot privat kaum beachtet. Alkohol wird
zuerst im Umfeld der Familie probiert. Spiter
spielen der Gruppendruck und das Ringen um
Anerkennung unter den Jugendlichen eine we-

sentliche Rolle.

Ergebnisse einer Befragung bei 11- bis 17-jdh-
rigen Schiilern in 10 Miinchner Hauptschulen be-
stitigen den Einfluss des familialen Umfeldes,
der Verftigbarkeit von alkoholischen Getrinken
und der zunehmenden Rolle von Peergroups auf
das Trinkverhalten (Scherer et al. 1996). Nach Er-
gebnissen der Berliner Schiilerstudie (GIK II
1994/95) haben bereits drei Viertel der Schiilerin-
nen und Schiiler der 7. Klassen bei Feiern, vorwie-
gend im Familienkreis, Alkohol probiert. Neben
familidren Anlissen gewinnt bis zur 10. Klasse
das Trinken mit Freunden, auf Parties, bei Disco-
besuchen und bei Gaststittenbesuchen an Bedeu-
tung. Hauptschiiler nutzen bereits in der 7. Klasse
hiufiger die genannten Trinkanlisse als Gymnasi-
asten. Nur 2-3% der Jugendlichen trinken fiir
sich allein (Hiittner et al. 1998).

Einfluss auf den Alkoholkonsum der Jugend-
lichen nehmen nicht nur die Trinkgewohnheiten
der Eltern, sondern auch die Verfiigbarkeit von Al-
koholika. Mehr als die Hilfte (60 %) der befragten
Schiiler gibt an, sehr leicht bzw. leicht an Alkohol
zu gelangen und auch einen Platz zum Trinken
zu finden. Kioske, Geschifte und Supermirkte
wurden als Einkaufsquellen genannt (Scherer et

al. 19906).

Psychosoziale und gesundheitliche
Zusammenhinge

Psychosoziale Faktoren stehen in engem Zusam-
menhang mit der Intensitit des Alkoholkonsums.
Nach Ergebnissen der GIK-Studie fiihlen sich et-
wa 43 % der Jugendlichen, die tiglich ein Glas und
mebhr trinken (starker Alkoholkonsum) hiufig ag-
gressiv, dagegen nur 17 % der Jugendlichen, die ge-
legentlich oder gar nicht trinken. Jugendliche, die
stark trinken, geben des weiteren mehr Schwierig-

43 Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes (2000)
ging der Verbrauch je Einwohner bzw. je potenziellem
Konsumenten (ab 15 Jahre und ilter) zwischen 1993 und
1999 um ca. 6 % zurtick.

44 Die Early Developmental Stages of Psychopathology
Study (EDSP-Studie) untersuchte die Privalenz, Risiko-
faktoren, Komorbiditit und den Verlauf psychischer Er-
krankungen sowie Substanzabhingigkeit iiber einen
Zeitraum von ca. 5 Jahren in einer reprisentativen Stich-
probe von 3.021 Personen, die zum Zeitpunkt der Erst-
erhebung (1995) 14 bis 24 Jahre alt waren.
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keiten mit den Eltern an, vor allem mit dem Vater.
Sie fithlen sich tiberfliissiger und schitzen sich
weniger selbstbewusst ein. Sie werden auch hiufi-
ger durch Priigel und Schlagen gestraft.

Im Hinblick auf gesundheitliche Aspekte ist
bekannt, dass der Raucheranteil unter starken
Alkoholkonsumenten grofler ist, der Gesund-
heitszustand schlechter eingeschitzt wird, mehr
Beschwerden angegeben und hiufiger Kopf-
schmerzmittel und Beruhigungsmittel eingenom-
men werden (Hiittner et al. 1998).

Bestimmte Problemsituationen spiegeln sich
demnach im Befinden und Verhalten wider. Auch
der Einfluss der Gleichaltrigen auf das Konsum-
verhalten ist mehrfach beschrieben worden. In
der WHO-Studie zum Gesundheitsverhalten von
Schiilern (HBSC, siehe Anhang) 1997/1998 zeig-
ten sich signifikante Zusammenhinge zwischen
regelmifligem Bier- und hiufigem Zigarettenkon-
sum bereits bei den 13-Jihrigen und dem Zusam-
mensein mit Freunden am Abend bei den 15-Jdh-
rigen. Zum Item Alkoholrausch erweisen sich die-
se Faktoren ebenfalls als signifikant (Gabhainn/
Francois 2000: 105-114).

Priavention

Auch wenn der Alkoholkonsum verschiedenen
Untersuchungen zufolge zuriickgeht, bedarf es
weiterhin Strategien, um eine Gefihrdung Ju-
gendlicher durch Alkohol (und andere Suchtstof-
fe) zu vermeiden bzw. um bereits gefihrdete Ju-
gendliche anzusprechen. In diesem Zusammen-
hang sind die Trinkmotive, d.h. die von den Ju-
gendlichen dem Alkohol zugeschriebene Wir-
kung, von Interesse. Als Trinkmotive (siche BZgA
1998a) werden von den Jugendlichen genannt:

» die Geselligkeit und Stimmung férdernden
Wirkungen,

» Erleichterung der Kontaktaufnahme,

» bessere Entspannung,

» besserer Umgang mit Arger und Schwierig-
keiten,

» Vertreiben der Langeweile,

» Gewinnung von Selbstvertrauen.

An diesen Motiven und den — auch geschlechts-
spezifischen — Problemlagen der Jugendlichen

(Pubertit, Ablosung vom Elternhaus, Anforde-
rungen in Schule und Lehre, Aufbau und Gestal-
tung eigener sozialer Netzwerke) orientieren sich
Programme zur Suchtprivention, die damit iiber
den reinen Substanzbezug hinausgehen (siehe
ausfithrlich hierzu: BZgA 1998b: Geschlechtsbe-
zogene Suchtprivention). Politik und verschie-
denste gesellschaftliche Bereiche sind aufgefor-
dert, dieses Konzept durch die Schaffung entspre-
chender Rahmenbedingungen zu unterstiitzen.
Werbung und Verfiigbarkeit von Alkohol betref-
fen den Verantwortungsbereich von Industrie,
Handel, Medien, Eltern und anderen Erziehungs-
tragern.

5.1.3 Gebrauch illegaler Drogen

Uber die Hiufigkeit des Drogengebrauchs, iiber
Indikatoren und die zeitliche Entwicklung des
illegalen Drogenkonsum bei Kindern und
Jugendlichen (12 bis 25 Jahre) gibt ebenfalls die
von der BZgA seit 1973 durchgefiithrte Drogen-
affinititsstudie Auskunft (siehe Anhang), aus der
im Folgenden einige Ergebnisse vorgestellt wer-
den.

Priavalenzen des Konsums illegaler Drogen

27% der befragten 12- bis 25-Jdhrigen geben an,
schon irgendwann einmal illegale Drogen genom-
men zu haben (Westdeutschland 289%; Ost-
deutschland 24 %; minnliche Jugendliche 30 %;
weibliche Jugendliche: 24%). Die 12-Monats-
Privalenz4> liegt bei 13% (Abbildung 14). Die
verbreitetste illegale Droge ist Cannabis; 26 % der
Jugendlichen haben damit Drogenerfahrung. An-
dere Drogen wie Ecstasy (4%), Amphetamine
(3%), LSD (2%) oder Kokain (2%) werden selte-
ner genannt (BZgA 2001: 40).

45 Unter Pravalenz (P) oder Pravalenzrate versteht man
die Anzahl von Personen mit einer Erkrankung oder
einem anderen Merkmal (z. B. Rauchen, Ubergewicht)
zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktprivalenz) oder
in einem bestimmten Zeitraum (Jahresprivalenz,
Lebenszeitprivalenz) in einer Population, bezogen auf
die Anzahl der Personen in der betrachteten Popula-
tion.



m Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Abbildung 14

lllegale Drogen: Pravalenzangaben, 12- bis 25-J4hrige in Deutschland, 2001
Quelle: Repriasentativerhebung der BZgA durch forsa Berlin, zit. nach BZgA 2001: 47, 51
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12 bis 13 Jahre
14 bis 15 Jahre
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22 bis 23 Jahre

24 bis 25 Jahre I

Ab dem 18. Lebensjahr hat etwas mehr als ein
Drittel der Befragten schon einmal Drogen pro-
biert oder regelmiflig konsumiert (BZgA 2001
47). Vergleichbare Hiufigkeiten zeigten sich auch
in der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 in
Miinchen (Gesundheitsreferat der Landeshaupt-

stadt Miinchen 1997: 51).

Das Durchschnittsalter fiir die erste Drogen-
erfahrung (vor allem mit Cannabis) lag bei der
BZgA-Befragung bei 16,4 Jahren. Beim Erstkon-
sum von Ecstasy und anderen Rauschdrogen sind
die Jugendlichen zwischen 17 und 18 Jahren alt.

Der Zugang zu Drogen und der Drogenge-
brauch stellen sich nach der Drogenaffinititsstu-

die 2001 wie folgt dar:

I

|
Weiblich I

|

u

I

|

12-Monats-
Privalenz

Lebenszeit-
Privalenz

20 25 30 35

Privalenz

» Fast die Hilfte der Jugendlichen (48%) hat
in den letzten 12 Monaten (12-Monats-Priva-
lenz) Drogen angeboten bekommen; minn-
liche Jugendliche (54%) haufiger als weib-
liche (41%).

» 13% geben an, in den letzten 12 Monaten illega-
le Drogen genommen zu haben; dies ist etwas
mebhr als ein Viertel derer, die Drogen angebo-
ten bekamen.

» 5% nehmen aktuell Drogen ein und

» 3% der befragten Jugendlichen geben einen
regelmifligen Konsum — hier definiert als eine
Drogeneinnahme von zehnmal oder hiufiger
im Laufe des letzten Jahres — an (BzgA 2001:

49).
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Als Risikofaktoren fiir Substanzgebrauch (Alko-
hol und Drogen) werden biologische und soziale
Faktoren diskutiert. Drogenkonsum korreliert mit
bestimmten Verhaltensweisen in der Kindheit,
insbesondere mit aggressivem Verhalten, Impul-
sivitit und Aufmerksambkeitsstérungen. Drogen-
konsum in der Familie und durch Freunde sowie
schwierige familidre Beziehungen und Situatio-
nen (z.B. in der Schule oder Lehre) konnen das
Risiko fiir Missbrauch ebenfalls erhchen (sieche
zusammenfassend Essau et al. 1998).

Zeitliche Entwicklung des
illegalen Drogengebrauchs

Der Zeitreihenvergleich ab 1979 fiir Westdeutsch-
land zeigt einen Riickgang der Erfahrung mit ille-
galen Drogen (Lebenszeit-Privalenz) von 16%
(1979) auf 12% (1980); seither ist ein Anstieg zu
verzeichnen, der nach Angabe der Autoren jedoch
nicht signifikant ist (BZgA 2001: 53).

Der aktuelle Drogengebrauch ist in West-
deutschland seit 1997 etwas zuriickgegangen und
liegt wie 1979 bei 5%. Das Einstiegsalter fiir Can-
nabis hat sich seit 1993 etwas verringert; fir Ko-
kain leicht erhoht.

Betrachtet man die 12-Monatsprivalenzen
seit 1993 im Ost-West-Vergleich, so zeigt sich,
dass in den alten Bundeslindern die Privalenz
fast unverindert blieb, hingegen in den neuen
Bundeslindern zwischen 1993 und 1997 eine

Tabelle 19

starke Zunahme im Gebrauch illegaler Drogen
festzustellen war. Im Jahr 2001 war der Drogen-
konsum so hoch wie in den alten Bundeslindern.
Besonders drastisch war in den neuen Bundeslin-
dern der Anstieg bei den jungen Frauen (von 1%
auf 13 %), vor allem in der Altersgruppe der 18- bis
25-Jdhrigen (BZgA 2001: 57) (siehe Tabelle 19).

Einstellung zu illegalen Drogen

Die Einstellung zu Drogen wurde in der Drogen-
affinititsstudie fiir die Jugendlichen mit und ohne
Drogenerfahrung getrennt erhoben.

Von den »Drogenerfahrenen« geben 6o %
an, in den nichsten 12 Monaten auf keinen Fall
mehr Drogen zu nehmen; bei den Jugendlichen
ohne Drogenerfahrung sind es 72 %, weitere 16 %
dieser Jugendlichen ohne Erfahrung geben an,
wahrscheinlich keine Drogen im nichsten Jahr zu
nehmen.

Im zeitlichen Trend zeigt sich bei den Dro-
genunerfahrenen zunichst von 1973 bis 1986 ei-
ne kontinuierliche Zunahme derer, die Drogenge-
brauch ablehnen; seit 1986 ist dieser Anteil von
79 % auf 73 % gesunken. Dies korrespondiert mit
einer grofleren Probierbereitschaft fiir Cannabis
sowohl bei den Drogenunerfahrenen als auch bei
den Drogenerfahrenen (BZgA 200r1: 62,63). Eine
Zunahme der Probierbereitschaft zeigt sich im
zeitlichen Verlauf auch fir Amphetamine, aller-
dings bei einem geringen Anteil von Jugend-

lllegale Drogen: 12-Monatspravalenzen 1993, 1997, 2001 (12- bis 25-Jihrige, alte und neue Bundeslinder)

Quelle: Reprisentativerhebung der BZgA, Kéln; BZgA 2001: 57

m insgesamt minnlich weiblich 12 bis 18 bis

| | | 17 Jahre | 25 Jahre |

Alte Bundeslinder |
1993 13% 17% 9% | 6% | 17%
1997 15% 17% 12% 10% 18%
2001 13% 15% 11% | 10% | 15%

Neue Bundeslinder

1993 3% 5% 1% | 3% | 4%
1997 14% 14% 13% | 9% | 18%
2001 12% 14% 1% 8% 15%
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lichen. Hirtere Drogen wie LSD, Kokain oder He-
roin werden von iiber 9o % der Jugendlichen ab-
gelehnt (BZgA 2001: 64).

In verschiedenen Untersuchungen wurde ge-
zeigt, dass Jugendliche mit Suchtmittelkonsum
weniger auf ihre Gesundheit achten (BZgA 2001;
Gesundheitsreferat der Landeshauptstadt Miin-
chen 1997). 22% der Jugendlichen (13 bis 25 Jah-
re) aus Miinchen und Umgebung konsumierten
mehrere Suchtmittel. Dreiviertel der aktuellen
Drogenkonsumenten raucht und die Hilfte trinkt
regelmiflig Alkohol (Gesundheitsreferat der Lan-
deshauptstadt Miinchen 1997). Im Zusammen-
hang mit Drogengebrauch muss auch auf die
HIV-Gefihrdung hingewiesen werden (siehe
6.2.9).

Priavention

Da Verhaltensweisen, die zur Sucht fithren, oft-
mals schon in der Kinder- und Jugendzeit geprigt
werden, sind Untersuchungen zu Umgang und
Griinden des Gebrauchs illegaler Drogen wichtig,
um gezielte Priventionsprogramme und Hilfe-
stellungen fiir den Ausstieg aus dem Drogenkon-
sum entwickeln zu kénnen.

Priventionsprogramme versuchen die jewei-
lige Zielgruppe mit ihren spezifischen Interessen
und unter Bezug auf ihre jeweilige Lebenssitua-
tion anzusprechen. Von Interesse sind in diesem
Zusammenhang Informationen tiber den Zugang
zu Drogen und die Situationen des Drogenkon-
sums sowie andererseits zu den Griinden der
Jugendlichen fiir oder gegen Drogenkonsum. In
verschiedenen Untersuchungen ist auf den Zu-
sammenhang von Drogenkonsum im Freundes-
kreis, Verfiigbarkeit der Drogen und Probierbe-
reitschaft hingewiesen worden.4°

Jugendliche, die das erste Drogenangebot ab-
gelehnt haben, nannten in der Befragung im Jahr
2001 als Griinde:

» kein Interesse (45 %),

» Angst vor gesundheitlichen Schiden (26 %);
Angst vor Sucht (24%); Unsicherheit und
Angst vor dem Rausch (16 %).

» Nichtraucher/in,

» Befiirchtung hinsichtlich sozialer Sanktionen
durch schlechtes Ansehen von Drogenkonsu-

menten, bekannt werden des Konsums und
Strafverfolgung (BZgA 2001: 60).

Griinde fiir den Drogenkonsum wurden in der
Drogenaffinititstudie 1997 erhoben. Das hiufigst
genannte Motiv ist Neugier (75%), gefolgt von
Aussagen, die sich auf die emotionale Lage bezie-
hen (Stimmung heben, entspannen, Glicksge-
fithle erleben). Wie bei Alkohol steht auch bei den
illegalen Drogen der Wunsch im Vordergrund,
Hemmungen zu berwinden, den Alltag zu ver-
gessen. Weitere hiufig genannte Motive beziehen
sich auf »Sinneserweiterungen« wie Bewusstsein
erweitern, intensiver Hoéren und Sehen, sich
selbst besser erkennen. 15% gaben als Motiv an,
dass die Drogen das Durchhaltevermdgen und die
Ausdauer verbessern (BZgA 1998a).

Auch wenn der Drogengebrauch zu 9o % im
Erwachsenenalter eingestellt wird, warnen Exper-
ten (BZgA, Drogenbeauftragte u.a.) davor, das
Problem des Drogenkonsums und das Vorhan-
densein einer Hochrisikogruppe von Jugend-
lichen mit riskantem Drogengebrauch zu unter-
schitzen. Ein Ziel ist es, gefihrdete Jugendliche
frithzeitig zu erkennen und ihnen Hilfen anzu-
bieten. Hierzu wird eine Verbesserung der Koope-
ration zwischen Jugendhilfe und Drogenhilfe ge-
fordert (siehe Caspers-Merk zur Vorstellung des
Drogen- und Suchtberichts 2000). Neben be-
stimmten Zielgruppen wie junge Auslinder sol-
len insbesondere Jugendliche mit Drogenerfah-
rung — oftmals sind diese nicht sozial integriert —
angesprochen werden. Da sie sich nicht als ge-
fahrdet einschitzen, nutzen sie auch nicht die vor-
handenen Angebote wie Beratungsstellen, Dro-
genberatungslehrer oder Arzte. Es soll versucht
werden, diese Zielgruppe tiber das Internet
(drug.com) und durch so genannte »peer to peer —
Ansitze« zu erreichen (siehe die Drogen- und
Suchtberichte 1999 und 2000 sowie 2003 der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung).

Grundsitzlich basieren Drogenpriventions-
programme (legale und illegale Drogen, nicht
stoffgebundene Drogen) auf dem Konzept, die

46 In der Drogenaffinititsstudie von 1997 wurden diese
Fragen im Zusammenhang mit Ecstasy-Gebrauch erho-
ben; siehe auch Gesundheitsreferat der Landeshaupt-
stadt Miinchen 1997: 55.
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Handlungskompetenz der Heranwachsenden zu
stirken, um bei Uberforderung oder anhaltenden
Unlustgefiihlen, bei spiirbarem Gruppendruck
oder »Verfithrungssituationen« andere Strategien
als Suchtmittelkonsum zur Bewiltigung der An-
forderungen bereit zu haben. Praventive Mafinah-
men sollten schon im Grundschulalter beginnen.
Die Priventionsstrategien kénnen jedoch nicht
losgelost von strukturellen Manahmen, z. B. im
Rahmen der Drogenpolitik, gesehen werden.
Diese Malnahmen wie das Betiubungsmittelge-
setz, Methadonprogramm, »Gesundheitsriume,
»Cofteeshops« (Stichwort: akzeptanzorientierte
Drogenarbeit) u.a. werden im Hinblick auf ihre
Wirkung, Drogengebrauch zu férdern oder einzu-
dimmen, kontrovers beurteilt (Schneider 2001,
Reuband 1992, 1994). Kritisiert wird vielfach,
dass als Indikator fuir den Erfolg einer Drogen-
politik oftmals nur die Zahl der Drogentoten pro
Jahr herangezogen wird (Caspers-Merk; Presse-
mitteilung des BMG vom 22.2.01).

5.1.4 Erndhrung
Erndhrung von Sauglingen

Stillen ist die beste Ernihrungsform fur den
Saugling, da die Muttermilch optimal den Bedirf-
nissen des Kindes mit einem zur Zeit der Geburt
noch unreifen Stoffwechsel angepasst ist. Mutter-
milch gewihrleistet einen gewissen Infektions-
schutz, trigt zur Verminderung von Durchfaller-
krankungen im Sduglingsalter bei, spielt eine Rol-
le in der Allergieprophylaxe sowie bei der Priven-
tion einer Adipositas.

Seit den 8oer Jahren werden national und in-
ternational die Vorteile des Stillens aus geburts-
hilflicher, pidiatrischer und ernihrungswissen-
schaftlicher Sicht wieder in den Vordergrund ge-
stellt (Cunningham et al. 1991, Tietze, Lange-
Lentz 1994, Schoch et al. 1995). Die WHO und
UNICEF unterstiitzen das Stillen weltweit und
empfehlen mit der 199o als Resolution verab-
schiedeten »Innocenti Declaration« ein vier- bis
sechsmonatiges Stillen fiir alle Kinder. In der De-
klaration wird darauf hingewiesen, dass gegen-
wartig vorhandene Schwierigkeiten und Hemm-
nisse hinsichtlich des Stillens abzubauen sind
(Innocenti-Declaration 1990, WHO-Regionalbiiro

Europa: Ziele zur »Gesundheit fiir alle« 1993).
Die 1994 in Deutschland gegriindete »Nationale
Stillkommission« (NSK) versucht diese Forderun-
gen mit der Initilerung einer neuen »Stillkultur«
national umzusetzen. Dabei wird den Geburtskli-
niken eine Schliisselrolle in der Stillfésrderung zu-
geschrieben. Angelehnt an das WHO/UNICEF-
Programm »Zehn Schritte zum erfolgreichen Stil-
len«, wurden von der NSK Empfehlungen zur
Stillfsrderung in deutschen Krankenhdusern for-
muliert (Bergmann RL 1995).

Zur Hiufigkeit und Dauer des Stillens

Zur Beschreibung der Stillsituation in Deutsch-
land wird die reprisentative Studie »Stillen und
Siuglingsernihrung in Deutschland« (SuSe)
(Schéch et al. 2000) herangezogen.4”7 Mit dieser
1997 durchgefithrten Untersuchung liegen erst-
mals bundesweit umfassende Daten zu den Still-
bedingungen in deutschen Geburtskliniken, zur
Stilldauer von Frauen und zu Einflussfaktoren auf
ihr Stillverhalten sowie zur Ernihrung des Siug-
lings im ersten Lebensjahr vor (Schoch et al.
2000).

» Die Stillbereitschaft unmittelbar nach der Ge-
burt ist mit 91% der Miitter, die zu stillen ver-
suchten, sehr hoch, sie nimmt jedoch sehr
schnell ab.

» Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Ge-
burtsklinik4® betrug der Anteil ausschlieRlich
und tiberwiegend gestillter Sduglinge nur noch
78 %, knapp 8% der Siuglinge erhielten Zwie-
milch (Muttermilch und Siuglingsnahrung),
ca. 12 % erhielten gar keine Muttermilch.

» Der Anteil ausschlieflich und tiberwiegend ge-
stillter Siuglinge ging von 75% (14 Tage und
mehr) tiber 58% am Ende des 2. Monats auf
knapp 13% am Ende des 6. Monats zuriick (sie-
he Tabelle 20).

47 Zur Stillsituation in Deutschland liegen nur wenige Stu-
dien vor, die durch unterschiedliche Stichproben und
die Anwendung unterschiedlicher Erhebungsmethoden
nur bedingt vergleichbar sind (Tietze/Lange-Lentz
1994, Kersting et al. 1987, Dallinger/Partner 1985, Klop-
penburg-Frehse/Koepp 1993, Bergmann et al. 1994).

48 Bei 2,5% (ambulante Einrichtung) fehlten die Angaben.
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Tabelle 20

Ernahrungskategorien im Verlauf des 1. Lebensjahres

Hidufigkeiten in Prozent aller Sduglinge
Quelle: nach SuSe-Studie 1997

Ernihrungskategorien

Haiufigkeiten aller Sauglinge |

14 (+)Tage 2 Monate 4 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
n=1717 n=1.586 | h=1501 n=1.586 | n=1.568 n=1540
AusschlieRlich Muttermilch 60,0 | 41,7 | 33,2 | 9,8 | 0,2 | 0,0 |
Uberwiegend Muttermilch* 14,9 | 16,6 | 11,6 | 2,8 | 0,0 | 0,1 |
Gesamt 749 583 438 126 02 01
Zwiemilch**;
Muttermilch/Beikost/SMN™" 10,0 | 11,7 | 13,4 | 35,8 | 25,9 | 12,8 |
AusschlieRlich SMN bzw. SMN/Beikost 15,1 30,0 40,8 51,6 73,9 87,1

|

1 1

*

**  Muttermilch und SMN;
#*% SMN (industriell oder selbst hergestellt)

Als Griinde fiir das priméare Nichtstillen nannten
die Miitter Uberbeanspruchung durch die Fami-
lie, keine Zeit, Rauchen, Probleme mit der Brust,
keine Lust zum Stillen und die bevorstehende Er-
werbstitigkeit. Statistisch wurden als weitere Ein-
flussfaktoren die fehlende oder unklare Stillab-
sicht der Mutter, das fehlende Interesse des Part-
ners an der Siuglingsernihrung, das Vorhanden-
sein weiterer Kinder, das Alter der Mutter unter 25
Jahre und die fehlende Stillerfahrung ermittelt

(Schoch et al. 2000).

Die »SuSE-Studie« macht auflerdem darauf
aufmerksam, dass sich die Zusatzfutterung in
Form von kohlehydrathaltigen Ldsungen oder
Tees der primir gestillten Sduglinge bereits in den
Geburtsklinken ungtinstig auf die Stilldauer aus-
wirke. Aus diesem Grund hat die Nationale Still-
kommission 1998 Empfehlungen zur Stillférde-
rung in deutschen Krankenhiusern formuliert

(Nationale Stillkommission 1999).

Nach den Ergebnissen der SuSe-Studie ent-
sprechen die Stillquoten nach der Geburt und in
den ersten Lebensmonaten etwa der Stillsituati-
on in anderen mitteleuropiischen Lindern, wie
z.B. der Schweiz (Conzelmann/Brou 1994). Still-
quoten in skandinavischen Lindern, wie in
Schweden mit 75 % teilgestillter Sduglinge im Al-
ter von sechs Monaten, verdeutlichen die Reali-
sierbarkeit der von der WHO gestellten Forde-
rungen in Bezug auf das Stillen (Zetterstrom

1998).

Muttermilch und zusitzliche Flussigkeit, keine Sauglingsmilchnahrung (SMN);

Schlussfolgerungen fiir die Stillférderung

Es ist zu vermuten, dass der schnelle Riickgang
des Stillens nach anfinglich hoher Akzeptanz ein
Problem der sowohl anfinglichen Beratung in der
Klinik als auch der weiterfithrenden Beratung
und Motivierung der Miitter nach der Klinikent-
lassung darstellt.

Ergebnisse der SuSe-Studie weisen auf Re-
serven fur die Stillférderung in den Kliniken hin,
die besonders in einer besseren Schulung des Per-
sonals und der Umsetzung der vorhandenen
Richtlinien bestehen. Zufiitterung bei Neugebore-
nen sollte auf drztliche Indikation beschrinkt blei-
ben und die Beratung bei Stillproblemen verstirkt
werden; eine Intensivierung der Stillberatung bei
Klinikentlassung ist wiinschenswert. Eine Ver-
wirklichung der weltweit geltenden Empfehlung
nach einer vier- bis sechsmonatigen Dauer vollen
Stillens erfordert Zugang zu einer qualifizierten
Stillbetreuung tiber das Wochenbett hinaus sowie
einer weiterfithrenden Ernihrungsberatung im
ersten Lebensjahr.

Essverhalten und Erndhrungszustand
von Kindern und Jugendlichen

Zum Essverhalten und Erndhrungszustand von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegen
nur wenige reprisentative Studien vor. Die The-
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matik wird im Kinder- und Jugendgesundheits-
survey des RKI aufgegriffen.49

Hinweise zum Ernihrungsverhalten sind
u.a. aus der »SuSe-Studie« (Schéch et al. 2000),
aus der DONALD-Studie des Forschungsinstituts
fiir Kinderernihrung in Dortmund5°® und aus der
Reprasentativbefragung fiir den Erndhrungsbe-
richt 2000 (DGE 2000) zu erhalten.

In der DONALD-Studie werden auf der Basis
von Ernihrungsprotokollen von ausgewihlten
Probanden im Raum Dortmund im Alter von 3
Monaten bis 18 Jahre der Lebensmittelverzehr
und die Energie- und Nihrstoffzufuhr berechnet
und im zeitlichen Verlauf seit 1985 dargestellt
(Alexy/Kersting 1999).

Die Autoren der Studie stellen fest, dass bis
zum Alter von 2 bis 3 Jahren auf eine gesunde Er-
nihrung geachtet wird (geringer Anteil an Stif3ig-
keiten und gesiifiten Getrdnken). Danach wiesen
die Kinder und Jugendlichen jedoch dieselben als
ungiinstig zu beurteilenden Verzehrmuster wie
Erwachsene auf, d.h. der Protein-, Fett- und Zu-
ckerverzehr waren zu hoch, der Verzehr von Kar-
toffeln, Reis, Nudeln und Vollkornprodukten zu
niedrig (Alexy/Kersting 1999: 38). Empfohlen
wird eine Verringerung der versteckten Fette und
der Siikigkeiten.

Nach der Analyse der Verzehrprotokolle war
bei den Kindern und Jugendlichen die tiglich auf-
genommene Trinkmenge an Wasser und anderen
Getrinken im Vergleich zu den Empfehlungen zu
niedrig. Ebenfalls zu gering waren die tiglichen
Aufnahmewerte von Kalzium und Jod. Von Klein-
kindern wurde nach Angabe der DONALD-Studie
die Jodmenge nur zu 1/3, von Schulkindern nur
zu 1/4 erreicht. Die 1996 vom BMG finanzierte
reprisentative Studie zur Erfassung des Jodver-
sorgungszustandes der Bevélkerung Deutsch-
lands (Jod-Monitoring 1996) belegt einen noch
immer bestehenden leichten allgemeinen Jod-
mangel. Besonders davon betroffen sind stillende
Miitter und Schwangere, die keine Jodtabletten
nehmen. Wichtige Jodlieferanten stellen jodiertes
Speisesalz und damit angereicherte Lebensmittel
(z.B. Brot, Wurst) dar. Die empfohlenen Mengen
an Kalzium kénnten tber eine Erhshung des
Milchkonsums erzielt werden. Die Versorgung
mit Vitaminen und Mineralstoffen entspricht
weitgehend den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung.

Dem »Ernihrungsbericht 2000« (Deutsche
Gesellschaft fiir Ernihrung, DGE e.V., 2000)"
zufolge wissen Kinder und Jugendliche zwar was
gesund ist, doch habe dies keinen groflen Einfluss
auf ihr Essverhalten. Bei der Befragung fiel auf,
dass die in den Medien beworbenen Lebensmittel
in Bezug auf den ernihrungsphysiologischen
Wert eher zu positiv eingestuft wurden (DGE
2000: 121). Die Werbung nimmt auf den Essens-
wunsch einen gewissen Einfluss, denn mehr als
30% der Kinder im Alter von 6 bis & Jahren wol-
len diese Produkte zumindest hin und wieder pro-
bieren.

In Bezug auf das Essverhalten beschreibt
der Bericht, dass 84% der 8- bis 12-jihrigen
Kinder bzw. 73 % der Jugendlichen (13 bis unter
17 Jahre) bereits zu Hause frithstiicken. Ein
Grofiteil der Kinder und Jugendlichen nimmt
auch noch ein Pausenbrot mit in die Schule. Die
wichtigste Mahlzeit ist fir die Kinder und
Jugendlichen das Mittagessen, das 62% der
Befragten gemeinsam mit der Familie einneh-
men mochten (DGE 2000: 125). Berufstitigkeit
der Eltern mit unregelmifligen Arbeitszeiten
oder auch die Unterrichtszeiten der Geschwister
erschweren gemeinsame Mahlzeiten (siehe
auch Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
2002).

Bei einer Beschreibung des Ernihrungs-
verhaltens und der Erndhrungssituation von
Kindern und Jugendlichen ist auch die Versor-
gung von Kindern in Ganztagesbetreuung, die
ihr Essen in Tagesstitten erhalten, zu beriick-
sichtigen. Das Forschungsinstitut fiir Kinderer-
nihrung Dortmund hat 1997/98 eine bundes-

49 Eine umfassende Darstellung der Thematik auf regiona-
ler Ebene liefert der Bericht »Kinderernihrung in Ba-
den-Wiirttemberg, Sozialministerium Baden-Wiirttem-
berg 2002 (siehe http://www.landesgesundheitsamt.de/
download/keb.pdf).

50 Dortmund Nutritional and Anthropometrical Longitudi-
nally Designed Study, siehe Alexy/Kersting 1999

51 15 Jahre nach der ersten Reprisentativerhebung im Jah-
re 1984 zum Essverhalten und Ernihrungszustand von
Kindern und Jugendlichen (der Altersgruppen 6 bis un-
ter 17 Jahre) wurde im Auftrag des Bundesministeriums
fir Gesundheit und des Bundesministeriums fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten eine erneute
Untersuchung durchgefiihrt, die auch Vergleiche mit
der fritheren Erhebung erlaubt (DGE 2000).
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weite und reprisentative Untersuchung an rund
300 Einrichtungen durchgefiihrt.5? Die Qualitit
der angebotenen Mittagsmahlzeit wurde als
befriedigend eingestuft, gleichgiiltig ob das
Essen aus Fernkiichen stammte oder vor Ort
gekocht wurde. Der Energiegehalt der Mahlzei-
ten war jedoch hoher als empfohlen. In Bezug
auf ungesittigte Fettsiuren und einige Mineral-
stoffe und Vitamine wurden die empfohlenen
Werte nicht erreicht. Verzichtet werden sollte
laut DGE auf Siuifgetrinke. Zur Verbesserung
der Situation werden u.a. die Entwicklung ver-
bindlicher Qualititsstandards fiir Mittagsmahl-
zeiten vorgeschlagen verbunden mit Richtlinien
fur eine Qualifikation des Personals sowie eine
Ausrichtung der Speisepline an einer »Opti-
mierten Mischkost«33 und eine stirkere Beteili-
gung der Kinder an Speiseplanung und Kiichen-
arbeit.

Zur Beurteilung des Ernidhrungszustandes
wurde im Erndhrungsbericht 2000 das Kérperge-
wicht bzw. der Body Mass Index># herangezogen.
Es werden Klassifikationsgrenzen angegeben, die
jedoch auf ilteren Angaben beruhen und nur be-
dingt eine gesicherte Aussage zulassen. Danach
sind 1999 rund 12 bis 14 % der 6- bis unter 17-Jih-
rigen als adipds einzustufen (DGE 2000, zu Adi-
positas siehe auch 6.2.3).

Bei den iiber 13-jihrigen Jugendlichen verrin-
gerte sich der Anteil der untergewichtigen Mid-
chen55 von 17% auf 3%, bei den Jungen von 5%
auf 3%.

5.1.5 Freizeitverhalten

Bei der Betrachtung gesundheitsférderlicher und
-riskanter Lebensweisen ist auch das Freizeitver-
halten der Kinder und Jugendlichen zu bertick-
sichtigen. Fiir das Wohlbefinden der Jugendlichen
spielen, zieht man Angaben einer Jugenduntersu-
chung von 1995 (fiir die Altersgruppen 13 bis 25
Jahre) aus Miinchen heran, die Beziehungen zu
Freunden eine grofle Rolle. Etwa 9o % aller Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen verbringen
ihre Freizeit in der Regel mit Freunden oder in
einer Clique. Knapp 50% der 13- bis 14-Jahrigen
gaben an, sich mindestens einmal pro Woche in
einem Verein zu betitigen (Gesundheitsreferat
der Landeshauptstadt Miinchen 1997).

Zu Hause steht Musikhoren an erster Stelle,
gefolgt von tiglichem Fernsehens® und Lesen.
Nach den Angaben des Jugendgesundheitsberich-
tes der Stadt Miinchen héren jedoch 21% aller Ju-
gendlichen oft »irrsinnig laut« Musik, so dass hier
ein Gefihrdungspotenzial fiir Schwerhorigkeit
und Tinnitus vorhanden ist (Gesundheitsreferat
Miinchen 1997).

Gesundheitsbeeintrichtigungen gehen auch
von stundenlangem Fernsehen oder lang andau-
ernden Computerspielen aus. Hier ist auf die
Gefahr von Sehstérungen, Bewegungsmangel,
Haltungsschidden, Kopfschmerzen (sieche Kap.
6.2.7) und die Folgen eingeschrinkter sozialer
Kommunikation hinzuweisen. Insbesondere die
minnlichen Jugendlichen fallen durch lange
Fernseh- und Computerzeiten auf. In der ge-
nannten Miinchner Untersuchung kamen knapp
30% der 13- bis 17-jdhrigen mannlichen Jugend-
lichen auf bis zu 1o Stunden wochentlich, 36 %

52 Kindertagesstitten-Erndhrungs-Situations-Studie (KESS)
(DGE 2000)

53 Die »Optimierte Mischkost« wird vom Forschungsinsti-
tut fiir Kindererndhrung (FKE) empfohlen und beriick-
sichtigt nicht nur den Nihrstoffgehalt der Nahrung und
die Bedeutung der Nahrungsmittelauswahl zur Verhii-
tung von Erkrankungen, sondern auch die Ernihrungs-
gewohnheiten sowie die Praktikabilitit der Vorschlige
und Kosten der Lebensmittel.

54 Der Body Mass Index (= Kérpergewicht in kg geteilt
durch das Quadrat der Koérperlinge in m) liefert nicht
nur bei Erwachsenen ein gutes Maf fiir die Gesamt-Kér-
per-Fett-Masse, sondern auch bei Kindern und Jugend-
lichen und wird deshalb zur Definition von Uberge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter emp-
fohlen (z.B. von der European Childhood Obesity
Group, siehe Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkun-
de und Jugendmedizin 2002). 1984 erfolgte die Ein-
schitzung des Ubergewichts anhand des arithmeti-
schen Mittels der entsprechenden Korperlingenklasse
(= Referenzgewicht); fiir einen Vergleich wurde fiir
1999 neben dem BMI auch das Referenzgewicht heran-
gezogen.

55 Von Untergewicht wird gesprochen, wenn das Kérper-
gewicht 15 und mehr Prozent unter dem Referenzge-
wicht liegt.

56 Im Rahmen des Erndhrungsberichtes 2000 wurden
auch Fernsehgewohnheiten ermittelt: Rund 50 % der 12-
bis 17-Jahrigen geben an, einen eigenen Fernseher im
Zimmer zu haben; die durchschnittlichen TV-Zeiten la-
gen im Tagesdurchschnitt bei den 8- bis unter 17-Jihri-
gen bei 134 Minuten (DGE 2000: 134).
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auf 11 bis 20 Stunden; ein weiteres Drittel lag
noch deutlich dariiber (Gesundheitsreferat Miin-
chen 1997).

Sportliche Aktivititen (s.w.u.) stellen eben-
falls ein beliebtes Freizeitverhalten dar (siehe
WIAD-Studie 2001).

» Nach den Daten einer reprisentativen Befra-
gung zu Bewegungsstatus und Sportmotivation
von 12- bis 18-Jihrigen geben 82% Sport als
ein wichtiges Hobby an. 60 % betreiben mehr
als vier Stunden Sport pro Woche; rund 10%
mehr als 10 Stunden (WIAD-Studie 2001). Die
beliebtesten Sportarten sind Basketball, Inline-
skating, Volleyball, Schwimmen und Fufball.

» In der Minchner Jugendgesundheitsbefragung
gaben knapp 40 % der Jugendlichen an, mehr-
mals in der Woche mit dem Rad zu fahren, zu
joggen, zu wandern oder sich anderweitig
sportlich zu betitigen. In der Altersgruppe der
15- bis 17-Jdhrigen lag dieser Anteil bei fast 55%
(Gesundheitsreferat Miinchen 1997).

Sportliche Aktivititen bergen aber auch immer ei-
ne gewisse Verletzungsgefahr: So lag 1998 bun-
desweit in der Gruppe der 15- bis 17-Jdhrigen der
Anteil der verungliickten Radfahrer (Getétete und
Verletzte) an allen verungliickten 15- bis 17-Jihri-
gen bei 17%. Im Jahr 2002 betrug dieser Anteil
18 % (Statistisches Bundesamt 2003). Inlineska-
ting ist bei den Jugendlichen ebenfalls eine belieb-
te und aus sportmedizinischer Sicht positiv beur-
teilte Sportart. Das Verletzungsrisiko ist zwar ge-
ringer als bei Mannschaftssportarten, wird fiir ei-
nen Individualsport jedoch als hoch bezeichnet,
vergleichbar dem alpinen Skilaufen (Schulz/Heck
1998). Unfallverhiitende Maflnahmen wie das Er-
lernen von Bremstechniken und das Tragen einer
Schutzausriistung (vor allem Helm) werden von
den Skatern z.T. aus optischen Griinden und auf-
grund einer Uberschitzung der eigenen Fihigkei-
ten noch zu wenig beriicksichtigt (Jerosch et al.
1997, Schulz/Heck 1998; Deutsche Gesellschaft
fiir Sportmedizin und Privention 1997).

5.1.6 Bewegung

Bewegung, gesunde Ernihrung und ausreichen-
der Schlaf gelten als Elemente einer gesunden Le-

bensfithrung.57 Bewegungsaktivititen setzen im
Kindes- und Jugendalter Entwicklungsreize fiir
ein normales Wachstum, unterstiitzen die physio-
logischen Funktionen des Herz-Kreislauf- und At-
mungssystems, beeinflussen die geistige Entwick-
lung und das Befinden. Sie schulen die senso-
motorische Wahrnehmung, erméglichen soziale
Erfahrungen und férdern iiber ein positives Kor-
perbewusstsein eine Stirkung der Ich-Identitit,
Selbstverantwortung und Selbstkompetenz (Zim-
mer 1981, Breithecker et al. 1996, Dordel 1995,
1997, Liebisch/Quante 1999). Zusammenhinge
zwischen Motorik und kognitiver Entwicklung
werden ebenfalls diskutiert (Daugs et al. 1996).
Neben den positiven Auswirkungen eines regel-
mifRigen korperlichen Trainings ist allerdings
auch auf die Gefahr von Fehlbelastungen und Un-
fillen bei sportlicher Betitigung hinzuweisen.
Schitzungen zufolge entfallen 43 % aller Unfille
bei Kindern unter 15 Jahren auf Schulsportunfil-
le, 7% auf Sportunfille auferhalb der Schule
(Kahl H-J 1998, siehe Kap. 6.4).

Es gibt nur wenige reprisentative bundes-
weite Angaben zum motorischen Entwicklungs-
stand und der korperlichen Leistungsfihigkeit
von Kindern und Jugendlichen (z.B. WIAD-
Studie 2001). Solche Daten sollen deshalb im
Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugend-
surveys (siehe 10.2) zu ausgewihlten Aspekten
der motorischen und sportlichen Leistungsfihig-
keit erhoben werden.

Aus Schuluntersuchungen und spezifischen
sportmedizinischen Studien liegen Ergebnisse
vor, die auf eine Zunahme motorischer und ko-
ordinativer Auffilligkeiten sowie auf Haltungs-
schwichen und Muskelfunktionsstérungen bei
Kindern und Jugendlichen hinweisen In der WI-
AD-Studie wird — allerdings auf einer kleinen
Stichprobe beruhend — in einem 5-Jahresvergleich
eine deutliche Verschlechterung der sportmotori-
schen Fihigkeiten festgestellt, allerdings wird dort
auch auf die Notwendigkeit zur Erhebung weite-
rer und besserer Daten hingewiesen (siehe auch
WIAD-Studie 2001: 22). So kann im Vergleich zu

57 Vergleiche hierzu auch die allgemeinen Ausfithrungen
im Gesundheitsbericht fiir Deutschland hrsg. vom Sta-
tistischen Bundesamt 1998, Kap. 4.2 Einstellung zum
gesunden Leben.
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fritheren Untersuchungsergebnissen aus den
8oer Jahren mit gleichen Testverfahren nicht all-
gemein geschlussfolgert werden, dass sich die
Motorik und sportliche Leistungsfihigkeit der
Kinder in den letzten 25 Jahren dramatisch ver-
schlechtert habe (Gaschler 1999, 2000, 2001;
Dordel 1985, 1996). Es zeichnen sich aber Trends
im Altersgang ab, sowie Defizitbereiche in der
Motorik und der korperlichen Leistungsfihigkeit.
Damit gibt es Risikogruppen von Kindern mit

motorischen Auffilligkeiten.

» Bei Grundschiilern zeigen sich beispielsweise
sowohl eine Abnahme von Leistungen in der
Gesamtkorperkoordination  (Dordel
2000), Defizite in verschiedenen Wahrneh-
mungsbereichen (auditiv, taktil, visuell) als
auch ein Riickgang an groflriumigen Bewe-
gungserfahrungen im Spielverhalten der Kin-
der (Brandt et al. 1997) und Verschlechte-
rungen in der Ausdauer (bei Einschiilern
Sénnichsen et al. 1997, bei 6- bis 11-Jihrigen

Bos 2000).

» Motorische Defizite wurden auch bei Kindern
beschrieben, die in der Stadt aufwachsen bzw.
die korperlich inaktiv sind (Heinicke 1991,
Schott 2000). Verschiedene Studien mit Stadt-
Land-Vergleichen bestitigen, dass sich die An-
zahl motorisch auffilliger Kinder aus lindli-
chen Gebieten kaum verandert bzw. nur wenig
zugenommen hat, die Anzahl motorisch auffil-
liger Kinder in Stadtgebieten sich dagegen fast

verdoppelt hat.

» Angaben aus den Schuluntersuchungen zur
Hiufigkeit von Haltungsschwiche bei Sechs-
jahrigen schwanken zwischen 5% bis 12 %, von
auffilligen Fuflbefunden zwischen 8% und
13% (Bezirksamt Hohenschonhausen 1994,
Kiss 1995, Dokumentation der schulirztlichen

Untersuchungen NRW 1999).

» Fiir Kinder im Vorschulalter (4- bis 6-Jahrige)
schwanken die Angaben tiber motorisch auffil-
lige Kinder zwischen 5-11% (Gaschler 2000)
und 23,5% (Gesundheitsbericht
1994), bei Schulanfingern je nach angewand-
tem Testverfahren von 25 bis 35% (Dordel
1997, Sonnichsen et al. 1997, Weineck et al.

1997).

Motorische Ungeschicklichkeiten und fehlendes
Korpergefithl im Kindesalter werden mit man-
gelnder Bewegung und vor allem im stidtischen
Bereich durch »Verbauung« von Spielflichen mit
unzureichenden Bewegungsmoglichkeiten in
Verbindung gebracht (Fahrradfahren, Ballspiele,
Klettern etc.). Freie Spielriume zum selbstindi-
gen Erkunden und altersgruppengerechte Spiel-
plitze sind trotz entsprechender Vorschriften in
den stidtischen Bauordnungen kaum vorhanden
und wenn, sind sie oftmals stark verschmutzt
(Brettschneider/Schierz 1993, Folling-Albers
1992; Kifdler/Keller-Ebert, 1994: 113). Kinder und
Jugendliche selbst scheinen ihre sportliche Leis-
tungsfihigkeit zu tiberschitzen. In einer Modell-
studie zur Erfassung der sportmotorischen
Fihigkeiten bei Kindern und Jugendlichen wurde
eine Diskrepanz zwischen der Selbsteinschit-
zung der sportlichen Leistungsfihigkeit und der
Fremdbeurteilung festgestellt. Knapp 85% der
Kinder und Jugendlichen mit einer schlechten
Bewertung durch die Tester beurteilten die
eigene Leistung als befriedigend bis sehr gut. Die
Autoren folgern daraus, dass es schwer sein
diirfte, diese Kinder von der Notwendigkeit einer
Leistungsverbesserung zu tiberzeugen (WIAD-
Studie 2001, S. 24f).

Rahmenbedingungen

In vielen Kindertagesstitten wird eine wochentli-
che Turnstunde angeboten, in den meisten Bun-
deslindern sind drei Stunden Schulsport pro
Woche im Schuljahr vorgesehen. Die Effektivitit
ist umstritten, offensichtlich jedoch reicht dieses
Angebot zur Kompensation des bestehenden
Bewegungsmangels nicht aus (sieche Ergebnisse
sportmedizinischer Untersuchungen). Aufierdem
wird beklagt, dass Sportunterricht oft ausfillt
oder nur eingeschrinkt moglich ist (WIAD-Stu-
die 2001: 12).

Fir den organisierten Sport in der Freizeit
(s.w.0.) spielen Sportvereine und Sportverbinde
eine herausragende Rolle. Nach der Mitglieder-
statistik des Deutschen Sportbundes (DSB) von
1999 treiben etwa zwei Drittel der Jungen (67 %)
und die Hilfte der Madchen (49%) der Alters-
gruppe 7 bis 15 Jahre in einem Verein Sport. Bei
den Jungen verindert sich dieser Anteil in der Al-
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tersgruppe 15 bis 18 Jahre nur geringfiigig (66 %),
fallt danach aber stark auf 39% ab. Bei Madchen
dieser Altersgruppe halbiert sich der Mitglieder-
anteil auf 22%, d.h. weniger als ein Viertel der
jungen Frauen ist sportlich im Verein aktiv (Statis-
tik des DSB 2000). Unterschiede in der sport-
lichen Aktivitit von Jungen und Midchen, von
Hauptschiilern, Gymnasiasten und Auszubilden-
den sowie einen Riickgang der sportlichen Aktivi-
titen mit dem Lebensalter beschreiben verschie-
dene Studien. Als Risikogruppe wurden Haupt-
schiilerinnen mit geringer korperlicher Aktivitit
benannt (Hittner et al. 1997, Marstedt et al.
2000a: 47 ff).

Als wichtigste Einflussgrofien auf das Sport-
treiben wurden der eigene Spafl am Sport, die
Integration in einen Sportverein und der Einfluss
der Freunde ermittelt. Der zeitliche Aufwand, feh-
lende Freunde und »innere Widerstinde« stellten
sich als Barrieren dar (Marstedt et al. 2000a:
471, zur Motivstruktur siehe auch WIAD-Studie
200]I).

Bewegungs- und Fitness-Férderung

Wie viele und welche Bewegungsaktivititen fiir
das Kindesalter anzustreben bzw. notwendig sind,
um eine gesunde physische, psychische und so-
ziale Entwicklung zu gewihrleisten, ist nicht in
allen Einzelheiten bekannt (Thiele 1999, Kleine
1997). Die Durchsetzung einer kontinuierlichen
Bewegungsférderung in Kindereinrichtungen
und Schulen als ein Beitrag zur Entwicklungs-
und Gesundheitsforderung wird seit langem von
Fachwissenschaftlern und Organisationen gefor-
dert. Die Effektivitit einer kontinuierlichen Bewe-
gungsforderung ist durch Interventionsstudien
belegt:

» Die Untersuchungen bei Kindergartenkindern
aus Frankfurt/Main haben Dbeispielsweise
gezeigt, dass schon bei einer zusitzlichen
Bewegungsférderung von wochentlich 75
Minuten eine deutliche Steigerung der Koordi-
nationsfihigkeit um 150 % erzielt werden kann
(Kunz 1993).

» Eine Verbesserung von Konzentrationsvermo-
gen und Lernleistungen nach Integration bewe-
gungsfordernder Manahmen in den Schulall-

tag tiber ein Jahr wurde bei Schiilern der 1. Klas-
se in normalen Grundschulen bereits in den
8oer Jahren festgestellt (Gaschler 1993, Kahl

1993).

Einige Modelle der Bewegungsférderung sind be-
reits an Schulen erprobt (»Die bewegte Pause«,
Bewegungsforderung im Unterricht und Gestal-
tung des Sportunterrichtes im Rahmen der »Be-
wegten Schule« ; siehe Pilz GA 1990; 2000/2001,
bzw. »Gesundheitsfordernden Schule«; siehe
Barkholz et al. 2001). Es fehlt jedoch eine flichen-
deckende Umsetzung dieser Aktivititen (Breit-
hecker et al. 19906).

Diesem Problem hat sich die BZgA mit der
Schwerpunktsetzung auf die Férderung der kor-
perlichen Aktivitit in Kindergirten, Schulen und
in Sportvereinen unter dem Motto »Frith tibt
sich ...« und »Kinder stark machen — Suchtpriven-
tion in Sportvereinen« verstirkt zugewandt (Pres-
semitteilung v. 16.3.2000 und 14.6.2000). Die Er-
reichbarkeit sozial benachteiligter Kinder, die be-
sonders hiufig von gesundheitlichen Problemen
betroffen sind, soll dabei im Vordergrund stehen
(Steffen et al. 1990).

5.1.7 Sexualverhalten

Sexualverhalten fiigt sich in den familiiren, sozia-
len, kulturellen und gesellschaftlichen Kontext
ein, in dem Jugendliche aufwachsen. Daraus erge-
ben sich enge Beziige des sexuellen (Risiko)-Han-
delns und Erlebens zu anderen Bereichen der kor-
perlichen und psychischen Gesundheit.

In Deutschland wurde seit Ende der Goer
Jahre das bis dahin tabuisierte Thema der Sexuali-
tit zunehmend in der Offentlichkeit diskutiert.
Dies ging mit der Entwicklung und Einftihrung
ovulationshemmender Kontrazeptiva (Pille) ein-
her. Gleichzeitig setzte in den 7oer Jahren ver-
stirkt eine Diskussion zu Schwangerschaftsab-
briichen ein, die in vielen Lindern eine Liberali-
sierung zur Folge hatte (Kaup 1991, Mahrad
1989). Das Thema AIDS und HIV-Infektionen
war zunehmend Anlass, die Aufklirungsmafinah-
men in den 8oer Jahren zu verstirken und Unter-
suchungen tiber den Stand der Kontrazeption bei
Jugendlichen zu férdern (v. Salisch/Oswald 1989,
Oswald/Pforr 1991). Durch das Schwangeren-
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und Familienhilfegesetz (SFHG) von 1992 ist die
Sexualaufklirung als 6ffentliche Aufgabe bestitigt
worden. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung erhielt den Auftrag, unter Beteiligung
der Linder und in Zusammenarbeit mit Vertre-
tern der Familienberatungseinrichtungen ziel-
und altersgruppenspezifische Konzepte und Ma-
terialien zur Sexualaufklirung als Bestandteil der
gesundheitlichen Aufklirung und Gesundheits-
férderung, zu erstellen.

Seit 1980 werden im Auftrag der BZgA in re-
gelmifligen Abstinden (1980, 1994, 1996, 1998
und 2001) Untersuchungen zum Sexual- und Ver-
hiitungsverhalten sowie zur Akzeptanz von Auf-
klarungsarbeit bei Jugendlichen durchgefiihrt, die
als Ausgangsbasis fiir die Einschitzung zukiinfti-
ger Trends genutzt werden kénnen’®. Die folgen-
den Ausfiithrungen stiitzen sich primir auf die Er-
gebnisse von rund 2500 Interviews, die im Rah-
men der Wiederholungsbefragung im Jahr 2001
bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren
durchgefiihrt wurden (BZgA 2002).

Sexualaufkldrung und Empfiangnisverhiitung

Sexualaufklirung muss frith ansetzen: 35% der
14- bis 17-jahrigen Madchen und 31% der Jungen
dieser Altersgruppe geben an, Geschlechtsverkehr
gehabt zu haben (BZgA 2002: 47). Im Vergleich
zu den fritheren Befragungen ist das Durch-
schnittsalter des »ersten Males« etwas gesunken
und lag 2001 (fiir die befragte Altersgruppe)>9 bei
15,1 Jahren, allerdings gab knapp ein Drittel der
17-Jdhrigen an, noch keinen Geschlechtsverkehr
gehabt zu haben.

Auswertungen zum Informationsgrad der
Jugendlichen iber Aids-Verhiitung, Sexualitit,
Partnerschaft, Schwangerschaft, ~Schwanger-
schaftsverhiitung und Leben mit Kindern zeigen,
dass sich junge Frauen etwas besser informiert
fihlen als junge Minner. Die Verhiitungs-
beratung erfolgt primar durch die Eltern und das
seit 1980 in zunehmendem MafRe. In der Befra-
gung von 2001 gaben 2% der Midchen und
57% der Jungen an, von den Eltern — und hier
vor allem von der Mutter — iiber Empfingnisver-
hiitung beraten worden zu sein. Seit 1980 hat
sich damit der Anteil der von den Eltern berate-
nen Jugendlichen mehr als verdoppelt (BzgA

2002: 16). Allerdings erfolgt nach Aussage der
BZgA die Verhiuitungsberatung einseitig und
geschlechtsspezifisch: es werden mehr Midchen
als Jungen beraten; den Jungen werden Kon-
dome (83 %), den Madchen die Pille und zusitz-
lich (45 %) das Kondom empfohlen (ebd.: 18). Ein
Gesprich zwischen Eltern und Kindern tiber Fra-
gen der Sexualaufklirung und Verhiitung erfolgt
dann leichter und trifft bei den Jugendlichen auf
mehr Akzeptanz, wenn im Elternhaus ein offe-
ner Umgang mit dem Thema Sexualitit besteht
(BZgA 2002: 18). Weiterhin spielen der Freund/
die Freundin, der Sexualunterricht und Arzte
eine Rolle. Gegeniiber 1994 hat der Einfluss von
Medien und Freundeskreis abgenommen (Nickel
et al. 1995; Hibner et al. 1999). Allerdings gaben
auch 9% der Miadchen und sogar 23% der Jun-
gen an, derzeit niemanden zu haben, mit dem
sie iiber sexuelle Dinge sprechen kénnen (BZgA
200I: 7).

Neben den aufklirenden und beratenden Ge-
sprichen im Elternhaus kommt der schulischen
Sexualerziehung ein grofle Bedeutung zu, insbe-
sondere fur die Jugendlichen, die keinen An-
sprechpartner zu Hause haben. In den neuen
Bundeslindern hatten im Jahr 2001 mittlerweile
87% der Midchen und 85% der Jungen eine
schulische Sexualerziehung, in den alten Bundes-
lindern lag fir Jungen und Midchen der Anteil
bei tiber 9o %.

Die Jugendlichen tiberschitzen nach wie vor
ihren Wissensstand. Als objektive Defizite be-
zeichnen die Autoren der BZgA-Studie (2002)
fehlende Kenntnisse bei Midchen wie Jungen
iber den wahrscheinlichsten Empfingniszeit-
punkt. So gaben rund ein Drittel der Madchen
und Jungen den Empfingniszeitpunkt nicht rich-
tig an, obwohl sie ihn zu kennen glaubten (BZgA
2002:38). Auch lag der Anteil der Jungen, der den
richtigen Wert zu kennen glaubte, mit 36 % nied-
riger als 1994. Die Autoren der Studie weisen da-
rauf hin, dass sich hier das mangelhafte elterliche
Wissen spiegelt und falsches Wissen an die
nichste Generation weitergegeben werde: »Mehr

58 Die erste Untersuchung wurde 1980 durch das damali-
ge BMJFG gefordert, die Replikationsstudien werden
seit 1994 vom BMFSF] durchgefiihrt.

59 Bei einer Befragung Alterer steigt das Durchschnitts-
alter.
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als ein Fiinftel der Viter gibt zu, den Empfingnis-
zeitpunkt nicht zu kennen, und von denen, die
ihn zu kennen glauben, gibt ein Drittel einen fal-
schen Zeitraum an« (BzgA 2002: 39). Bei den
Miittern liegt der Anteil mit richtiger Antwort
hoher.

Das Wissen tiber Verhiitungsmethoden kon-
zentriert sich auf Pille und Kondom, die als Ver-
hiitungsmittel bei den Jugendlichen an erster
Stelle stehen. Verhiitungsmethoden benennen zu
kénnen, bedeutet allerdings noch nicht, iiber den
richtigen Umgang Bescheid zu wissen (zu dieser
Problematik siehe Remberg, 2001). Kondome
werden vor allem beim »ersten Mal« eingesetzt
(als Verhiitungsmethode von 63% der befragten
Midchen und 65% der Jungen genannt; BZgA
2002: 60, 61). Mit zunehmender Erfahrung ver-
hiiten die Madchen mit der Pille. Andere prak-
tizierte Verhtitungsmethoden werden zwar von
einem geringeren Anteil der Befragten benannt,
problematisiert wird jedoch von den Autoren der
Studie der vergleichsweise hohe Anteil Jugend-
licher, der Erfahrungen mit unsicheren Verhii-
tungsmethoden (rechtzeitiger Abbruch und Pille
danach) angibt bzw. nicht verhiitet (BZgA 2002:
67).

Dass die Krankenkassen die Kosten der Anti-
babypille fiir junge Frauen bis zum 20. Geburts-
tag tibernehmen (SBG V §24a), wussten 37 % der
Jungen und 66 % der Middchen; bei Jugendlichen
mit sexueller Erfahrung lag der Anteil deutlich ho-
her (Jungen: 59 %/Méidchen 85%). Seit den letz-
ten Befragungen hat sich der Kenntnisstand zur
kostenlosen Pillenabgabe nur bei den Jungen ver-
bessert (BZgA 2002: 40).

Schwangerschaft und Adoleszenz

Trotz des vorhandenen Wissens und der ver-
gleichsweise leichten Verfligbarkeit von Verhii-
tungsmitteln wenden nach Selbsteinschitzung
nur rund 58 % der Jungen und 71 % der Midchen
konsequent eine Verhiitungsmethode an (BZgA
2002: 68). 15% der Jungen und 12% der Mid-
chen haben bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr
kein Verhiitungsmittel genutzt (BZgA 2002: 65).
Nach wie vor hat ein grofler Prozentsatz Ge-
schlechtsverkehr mit dem erhshten Risiko einer
ungewollten Schwangerschaft (siehe auch Nickel

et al. 1995; Hiibner 1999: 59). Bei einer nicht ge-
planten ersten Schwangerschaft geben zwei Drit-
tel der befragten Frauen an, nicht verhiitet zu
haben (Remberg 2001).

Schwangerschaften bei unter
18-jahrigen Miadchen

Angaben tiber die Anzahl der Schwangerschaften
sind nur indirekt aus der Geburtenstatistik, der
Schwangerschaftsabbruchstatistik und den in der
Krankenhausdiagnosestatistik aufgefithrten Fehl-
geburten zu ermitteln (Laue/Heilmann 2001,
S. 3). Danach lag 1998 die Schwangerschaftsquote
(Anzahl der Schwangerschaften je 1.000 Frauen)
fur die

» unter 18-Jihrigen bei 3,9,
» 18- bis unter 20-Jdhrigen bei 28,9,
» 20- bis unter 25-Jihrigen bei 66.

In Deutschland ist die absolute Zahl der Lebend-
geborenen in der Altersgruppe der unter 18-J4hri-
gen von rund 31.500 im Jahr 1977 auf rund 4.700
im Jahr 2000 zuriickgegangen. 2000 betrigt der
Anteil an allen Lebendgeborenen 0,6 %. (Zur zeit-
lichen Entwicklung siehe Tabelle 21 auf Seite 78.)

Schwangerschaftsabbriiche bei
unter 18-jahrigen Madchen

Seit 1976 existiert eine Meldepflicht fiir Schwan-
gerschaftsabbriiche an das Statistische Bundes-
amt (Fachserie 12, Reihe 3). Es wird jedoch bis
Mitte der goer Jahre durch die Meldeart von einer
erheblichen Untererfassung durch Arzte und Kli-
niken ausgegangen. Seit 1996 besteht ein neues
Meldeverfahren. Frithere Daten und Quoten sind
deswegen nur bedingt mit den Angaben ab 1996
vergleichbar und dazu in Beziehung zu setzen
(Laue/Heilmann 2001).

In der Altersgruppe der unter 18-jihrigen
schwangeren Frauen werden weniger Schwanger-
schaften ausgetragen als in den anderen Alters-
gruppen. Das Verhiltnis Geburt zu Abbruch be-
trug (2000) in dieser Altersgruppe 5:6 (d.h. 4.731
Geburten und 6337 Schwangerschaftsabbriiche;
Stat. Bundesamt Fachserie 12, R3, 2001). Zwi-
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Tabelle 21

Lebendgeborene je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis 17 Jahren, 1970-2000

Quelle: Statistische Jahrbiicher 1971 ff.

1970 1975 1980 1985 1990  1995% 1999 2000
fnfEloc ! ! ! ! ! ! ! |
15 12 10 07 06 08 07 08 09
16 68 56 36 21 33 = 28 = 28 = 28
17 26,2 16,8 10,7 5,6 83 6,8 6,8 7,0

* ab 1995 = Deutschland (bis 1990 Geburtenziffern der alten Bundeslinder)

schen 1996 und 2000 stieg die Zahl der Abbrii-
che in der Altersgruppe der unter 18-Jihrigen um
rund ein Drittel von 33 je 10.000 Frauen auf 43 je
10.000 Frauen an.

Priavention — Sexualberatung
und Familienplanung

Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen der Stu-
die »Jugendsexualitit« von Schmidt (Hg, 1993)
und den Untersuchungen der BZgA betreffen die
Verbesserung der Sexualerziehung und der
Kenntnisse zur Anwendung von Verhiitungsme-
thoden. Informationsbedarf besteht iiber die Re-
gelungen im 218 StGB hinsichtlich des Zugangs
zu Verhiitungsmitteln sowie Moglichkeiten und
Gefahren eines Schwangerschaftsabbruches und
dessen Finanzierung, aber auch zum Schwange-
ren- und Familienhilfegesetz (Helfferich/Kandt
1996, Nickel et al. 1995, Schmidt 1993). Dies soll-
te auch in der Schule und im Hort vermittelt wer-
den. Hierzu bedarf es entsprechender Aus- und
Weiterbildung der Erzieher und Lehrer.

Besondere Zielgruppen mit Informationsbe-
darf sind Jugendliche mit niedrigem Schulab-
schluss, auslindische Jugendliche und Jugend-
liche mit gesundheitsriskantem Verhalten. Eine
weitere Zielgruppe sind jugendliche Schwangere,
die Informationen iiber besondere Unterstiit-
zungsmoglichkeiten benétigen. Fiir letztere konn-
ten Vorsorgeuntersuchungen und Schwanger-
schaftsvorbereitungskurse genutzt werden.

Nicht nur Schulen, auch an der Jugendarbeit
beteiligte Institutionen und Trager wie Pro fami-
lia, Midchenberatungsstellen, Jugend- und kirch-
liche Einrichtungen sind fiir die Sexualberatung

wichtig. Ein besonderer Stellenwert kommt auch
den niedergelassenen Arzten (Frauenarzt, Allge-
meinarzt und Kinderarzt) sowie Einrichtungen
der Sozial- und Jugendhilfe zu. Materialien zur
Sexualaufklirung werden auf wissenschaftlicher
Basis durch die Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklirung erarbeitet und bereitgestellt.

5.2 (Psycho)soziale Belastungen

Gesundheit und Wohlbefinden der Kinder und Ju-
gendlichen hingen auch davon ab, wie geborgen
sie sich im Elternhaus und Freundeskreis fiithlen
und welche Ressourcen und Kompetenzen ihnen
zur Verftigung stehen, um mit Belastungen und
Problemen, die in ihren unterschiedlichen Le-
bensbereichen — Schule, Ausbildung und Freizeit
— auftreten kénnen, zurecht zu kommen.

Auf die Gefahr, personliche Belastungssitua-
tionen durch gesundheitsgefihrdende Verhal-
tensweisen wie Konsum von Alkohol, Zigaretten,
evtl. auch Drogen oder einen extensiven Medien-
konsum zu bewiltigen, ist schon verschiedent-
lich hingewiesen worden (siehe 5.1.1, 5.1.2, 5.1.3).
Inwieweit diese »Bewiltigungsstrategien« sozial
vermittelt werden, d.h. inwieweit auch ein
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Gesundheit besteht, kann fiir Kinder und
Jugendliche in Bezug auf einige Erkrankungen
(insbesondere psychische Erkrankungen korre-
lieren mit der sozialen Schicht und dem Schul-
typus, siehe Kap. 6.3) und fiir Unterschiede im
Inanspruchnahmeverhalten (z. B. fiir U-Untersu-
chungen) dargestellt werden. In letzter Zeit hat
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diese Thematik wieder mehr Aufmerksamkeit
erhalten (siehe Mielck, Hrsg. 1993; Schlack
1998, siehe auch RKI 2001 Themenheft der GBE
o3/or »Armut bei Kindern und Jugendlichen
und die Auswirkungen auf die Gesundheit«).
Soziale Benachteiligung der Kinder und Jugend-
lichen driickt sich dabei nicht nur in einem
niedrigen Sozialstatus aus, sondern zeigt viel-
filtige Erscheinungsformen wie z.B. instabile
und belastende Familienverhiltnisse, schlechte
Wohnverhiltnisse und eingeschrinkte Bildungs-
chancen. Im Zusammenhang mit der sozialen
und psychischen Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen sind auch Aspekte wie Zuwen-
dung, Erwiinschtheit bzw. Vernachlissigung, das
Erziehungsverhalten der Eltern, Gewalt in der
Familie und Uberforderung der Kinder als wich-
tige Einflussfaktoren zu beriicksichtigen (Schlack
1998).

Untersuchungen nach Schulformen — als ein
grobes Konstrukt zur Abbildung sozialer »Schich-
ten« — zeigen hinsichtlich der Selbsteinschitzung
des Gesundheitszustandes und der Beschreibung
von Belastungen aus der Sicht der Jugendlichen
durchaus Unterschiede. Dabei treten zusitzlich
und zum Teil noch deutlicher als zwischen den
Schulformen Unterschiede zwischen Midchen
und Jungen auf, die auf unterschiedliche Soziali-
sationsanforderungen und Bewiltigungsformen
schliefRen lassen (siehe hierzu Kolip 2000). Der
Lebensraum Schule muss hier zugleich als Um-
weltbedingung im weitesten Sinne aufgefasst
werden, da vielfiltige Einfliisse auf die Entwick-
lung der Kinder ausgeiibt werden und Zusam-
menhinge z. B. zwischen KlassengrofRe, Schulkli-
ma, Engagement des Lehrpersonals und Leis-
tungsniveau der Schiiler bestehen (Remschmidt
1997: 1.600). Vor diesem Hintergrund kommen
schulischen Priventionsmafnahmen, die die
Schule als gesundheitsforderlich zu gestaltende
soziale Organisation beriicksichtigen, besondere
Bedeutung zu.

Jugendliche selbst benennen im Rahmen des
Jugendgesundheitsurvey 1993 als belastende Pro-
bleme:

» schulische Anforderungen (ca. 19 % gaben an,
in der Schule grofe Probleme zu haben),

» Diskrepanzen zwischen ihren Schulleistungen
und den Erwartungen der Eltern,

» finanzielle Probleme,

» Angst vor Arbeitslosigkeit,

» schlechte Zukunftsaussichten und

» Partnerschaftsprobleme (siehe auch Marstedt
2000b und die Ergebnisse des Miinchner Ju-
gendgesundheitsberichtes 1997: 60 ff).

Wenn Jugendliche iiber Beschwerden wie Kopf-
schmerzen, Magenschmerzen u.i. klagen und Be-
handlung nachfragen, ist eine Medikalisierung
von »allgemeinen Lebensproblemen« zu vermei-
den, ohne jedoch Beschwerden mit Krankheits-
wert zu iibersehen. Neben Hausirzten sind ande-
re Institutionen, die von Jugendlichen regelmifig
aufgesucht werden, fiir diese Fragestellung zu
sensibilisieren und zu befihigen, junge Men-
schen entsprechend zu beraten.

5.3 Gesundheitspotenziale

In einigen Studien zur Kinder- und Jugendge-
sundheit verweisen die Autoren neben den meist
vorrangig aufgezeigten Gesundheitsgefihrdun-
gen auch auf die Gesundheitspotenziale von Kin-
dern und Jugendlichen und beleuchten die Bedin-
gungen zu ihrer Forderung (Briickner-Groh,
1989). In der Regel wird auf das von Antonovsky
(1979) entwickelte Gesundheitsverstindnis, das
Modell der Salutogenese, Bezug genommen (sie-
he hierzu Bengel et al. 1998). Dieses lenkt den
Blick von krankmachenden Faktoren (Stressoren
aus der Umwelt und aus dem Organismus) auf
die Schutzfaktoren, d. h. von den klassischen Risi-
kofaktoren auf die Ressourcen. Gesundheit und
Krankheit stellen in diesem Modell keine dichoto-
men Zustinde, nicht zwei Seiten einer Medaille
dar, sondern sind als Pole auf einem Kontinuum
zu denken. Wo sich jemand auf diesem gedachten
Kontinuum befindet, ist Ergebnis des Wechsel-
spiels zwischen Belastungen und schiitzenden
Faktoren, gedacht als aktive Auseinandersetzung
des Individuums mit seiner Umwelt. Zu den
schiitzenden Faktoren, den »Widerstandsressour-
cen« zihlen ausreichende Immunpotenziale, die
aktive Vermeidung von Stressoren, die Fihigkeit,
sich an Lebensbedingungen anzupassen und sie
gegebenenfalls verindern zu koénnen. Dazuzu-
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rechnen sind aber auch materielle Ressourcen
und das Vorhandensein sozialer Netzwerke und
Unterstiitzung (Franzkowiak 1996; Haberlandt et
al. 1995, Vogt 1998). Fiir das subjektive Gesund-
heitsbefinden ist das so genannte Kohirenzgefiihl
(sense of coherence) bedeutsam, das aus den
Komponenten »Verstehbarkeit der Welt«, »Hand-
habbarkeit der verfiigbaren Ressourcen« und
»Sinnhaftigkeit des Lebens« besteht, das also die
Gewissheit ausdriickt, das Leben steuern und ge-
stalten zu konnen. Das Kohirenzgefiihl ist nicht
nur individuell geprigt, sondern es nehmen auch
historische, soziale und kulturelle Bedingungen
darauf Einfluss (BZgA 1996: 69).

Bisher gibt es in der Bundesrepublik wenig
Untersuchungen, die das theoretische Modell,
insbesondere fiir Kinder und Jugendliche und
auch unter Beriicksichtung des Gender-Ansatzes,

Abbildung 15

mit empirischer Forschung unterlegen. Fir den
schon mehrfach erwihnten Jugendgesundheits-
bericht der Landeshauptstadt Miinchen (1997)
wurden Aspekte wie das Vorhandensein sozialer
Unterstiitzung und der Kohirenzsinn untersucht.
Hier konnte ein Zusammenhang zwischen der
Hiufigkeit psychosomatischer Beschwerden und
einem gering ausgeprigten Kohirenzgefiihl auf-
gezeigt werden (Gesundheitsreferat der Landes-
hauptstadt Miinchen, 1997; Keupp 1998). Dass ei-
ne positive Perspektive auf die Zukunft mit einer
besseren Einschitzung der subjektiven Gesund-
heit einhergeht, zeigte auch die Befragung von ca.
10.000 Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(GEK-Versicherte) im Alter von 14 bis 25 Jahren
(sieche Marstedt, 2000b: 106 ff). Die Abbildung 15
zeigt die Beurteilung des Gesundheitszustandes
und psychosozialer Beeintrichtigungen bei Ju-

Der Einfluss positiver und negativer Zukunftsperspektiven bei Jugendlichen in Bezug auf Gesundheitszustand

und Beeintriachtigungen des Wohlbefindens
Quelle: nach Marstedt et al. 2000b): 116

haufig gestresst

haufig einsam

haufig erschépft

schnell miide

oft Riickenschmerzen

hiufig nervés

unkonzentriert
Gesundheitszustand schlecht
Schlafstérungen

haufig mutlos

I Pessimisten*

Optimisten®

Gesundheitszustand

30

40 50 60
Anteil der befragten Jugendlichen

in Prozent

* »Optimisten« — »Pessimisten«: Jugendliche, die bei einer Befragung die Zukuntft fiir sich eher positiv bzw. negativ sahen



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen _

gendlichen mit einer optimistischen Zukunftsper-
spektive im Vergleich zu Jugendlichen mit eher
pessimistisch zu nennender Grundhaltung.
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6 Morbiditat

6.1 Wie krank sind Kinder und
Jugendliche heute?

Die hier vorgenommene Beschreibung des Mor-
bidititsgeschehens im Kindes- und Jugendalter
bedarf einer Vorbemerkung hinsichtlich der fol-
genden vier Aspekte:

» Auswahl der Erkrankungen und Art der Dar-
stellung,

» epidemiologische Datenlage und damit zusam-
menhingend

» Beurteilung der zeitlichen Entwicklung von
Krankheitshiufigkeiten sowie der

» Hiufigkeit chronischer Krankheiten im Kindes-
und Jugendalter.

Zur Auswahl der Erkrankungen

Die Auswahl der im Folgenden iiberblickartig be-
schriebenen Erkrankungen erfolgte — ohne An-
spruch auf Vollstindigkeit — unter gesundheits-
wissenschaftlicher, d.h. bevolkerungsmedizini-
scher Perspektive. Die hier zusammengestellten
Erkrankungen sind relevant in Bezug auf:

» die Moglichkeiten der Privention und Frither-
kennung: In erster Linie sind hier als Beispiele
die Infektionskrankheiten, aber auch Allergien,
die verschiedenen angeborenen Erkrankungen
(Fehlbildungen, Stoffwechselstérungen), Adi-
positas, Kopfschmerzen, psychische Stérungen
sowie auch Verletzungen als Folge von Unfillen
Zu nennen;

» die Gestaltung der Versorgungsstrukturen: Die
Erkrankungen sind in der Regel chronisch und
gehen mit einem hohen bzw. sehr spezifischen
medizinischen und psychosozialen Versor-
gungsbedarf einher (Seiffge-Krenke et al. 1995).
Dies trifft beispielsweise auf krebskranke Kin-
der zu, auf Kinder mit angeborenen Erkrankun-
gen, mit Diabetes, Asthma, Epilepsie oder auch
juveniler Arthritis. Neben der unmittelbaren
medizinisch-somatischen Behandlung sind oft

interdisziplinire Angebote zur Unterstiitzung
der Kinder und ihrer Familien in der Krank-
heitsbewiltigung und zur Sicherstellung einer
moglichst normalen Entwicklung nétig;

» ihre Privalenz: Einige Erkrankungen weisen
eine hohe Pravalenz auf (z.B. »banaler Atem-
wegsinfekt«, Kopfschmerzen oder Akne), fiith-
ren jedoch nicht immer zu einer drztlichen In-
anspruchnahme. In diesem Zusammenhang
sind aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht
neben Priventionsmoglichkeiten Informatio-
nen zu den Moglichkeiten und Grenzen der
Selbstbehandlung von Bedeutung.

In den folgenden Kapiteln werden zunachst kurz
die Symptome der Erkrankung, die mdglichen
Ursachen, die wesentlichen Behandlungsstrate-
gien und — in ausgewihlten Fillen — die Prognose
und die mit der Erkrankung verbundenen Belas-
tungen beschrieben. Daran schliefen sich — so-
fern vorhanden — Angaben zur Inzidenz und Pri-
valenz an.

Zur Datenlage korperlicher Erkrankungen

Zur Darstellung von Krankheitshiufigkeiten muss
mangels Daten der amtlichen Statistik haufig auf
epidemiologische Studien zuriickgegriffen wer-
den. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind fol-
gende Aspekte zu beriicksichtigen:

» Es handelt sich meist um regionale Studien,
so dass Inzidenz- oder Privalenzschitzungen
nicht auf die gesamte Bundesrepublik tibertra-
gen werden konnen, insbesondere nicht bei Er-
krankungen, bei denen Umweltfaktoren zur
Manifestation beitragen (z. B. Allergien).

» Verschiedene Studien zu einer Erkrankung
kommen zu divergierenden Inzidenz- oder Pra-
valenzschitzungen. Dies kann einerseits durch
die Auswahl der Region bedingt sein, zum an-
deren werden oftmals unterschiedliche Alters-
gruppen untersucht, wodurch ein Vergleich auf
der Basis der veréffentlichten Daten nicht ohne
weiteres moglich ist. Erschwerend kommt hin-
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zu, dass in den Studien unterschiedliche Mess-
instrumente und Methoden eingesetzt werden.

» Zu Abweichungen in den Hiufigkeitsschitzun-
gen konnen auch unterschiedliche Krankheits-
definitionen und -klassifikationen (z. B. bei Epi-
lepsie, juveniler Arthritis, Adipositas) und un-
terschiedliche Grenzwerte fiir »Auffilligkeiten«
(z.B. Hypothyreose, bronchiale Hyperreaktivi-
tit), die in den jeweiligen Studien herangezo-
gen werden, fithren.

» Einige Erkrankungen verlaufen schubhaft oder
treten saisonal auf (z. B juvenile Arthritis, Heu-
schnupfen), auch hier bestehen methodische
Schwierigkeiten in der Erfassung von Inzidenz
und Privalenz.

» Zu beachten ist auflerdem, ob es sich in den
Studien um Punkt-, Jahres- oder Lebenszeitpri-
valenzen handelt.

Die im vorliegenden Gesundheitsbericht zitierten
Studienergebnisse sind in medizinischen Daten-
banken gelistet oder wurden von Forschergrup-
pen (z. B. Kompetenznetz Rheuma, ISAAC6°) zZur
Verfiigung gestellt. Auch wenn keine bundeswei-
ten Daten aus reprisentativen Untersuchungen
vorhanden sind, erlauben uns die hier herangezo-
genen Studien trotz der genannten und zu be-
riicksichtigenden Einschrinkungen, das Ausmafl
eines Gesundheitsproblems in seiner Gréfenord-
nung, meist auch geschlechtsspezifisch, einzu-
schitzen.

Verschiedentlich werden Querschnittsstu-
dien zitiert, die das gemeinsame Auftreten einer
Erkrankung und bestimmter Noxen oder Risiko-
faktoren (Luftverschmutzung, Lebensweise) be-
schreiben. Die Darstellung einer Korrelation gibt
Hinweise fiir weitere Untersuchungen, sie ist je-
doch nicht als Beweis eines kausalen — wenn viel-
leicht auch plausiblen — Zusammenhanges zu
werten.

Beschreibung zeitlicher Trends
der Krankheitshiufigkeiten

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive
interessieren nicht nur Krankheitshiufigkeiten
in verschiedenen Populationen (Altersgruppen,
Geschlecht, Nationalitit oder Region), sondern
auch der zeitliche Trend. Diese Information ist

einerseits von Bedeutung, um bedenkliche Ent-
wicklungen rechtzeitig zu erkennen und um
nach den Ursachen sowie Priventionsmdoglich-
keiten zu forschen. Zum anderen erlaubt eine
Darstellung der zeitlichen Entwicklung des Mor-
bidititsspektrums und der Verbreitung der
Erkrankungen in bestimmten Gruppen, den
Erfolg vorhandener Aktivititen (z. B. Aids-Aufkla-
rung, Vorsorgemafinahmen, Impfungen etc.) zu
uberprifen.

Wie hiufig bestimmte Krankheiten im Kin-
des- und Jugendalter auftreten, kann mit den zu-
vor genannten Einschrinkungen in etwa angege-
ben werden. Ob Kinder und Jugendliche heute ge-
stinder oder krinker sind als vor zehn oder zwan-
zig Jahren, ist global nicht zu beantworten.

Ganz allgemein kann festgehalten werden,
dass sich bei Kindern und Jugendlichen - wie
auch bei den Erwachsenen — ein Wechsel des
Krankheitsspektrums von den Infektionskrank-
heiten, die zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch
vorherrschten, zu i. d. R. multikausal bedingten,
oftmals chronischen Erkrankungen vollzogen
hat. Je nach Perspektive des Betrachters werden
Kinder und Jugendliche einerseits als eine sehr
gesunde Population dargestellt (z.B. im Ver-
gleich zu Bevolkerungsgruppen héheren Lebens-
alters), andererseits wird auf eine Zunahme
bestimmter somatischer wie auch psychischer
Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten hinge-
wiesen (Petermann et al. 1987; Seiffge-Krenke
1995; Remschmidt/Walter 1990; Lehmkuhl
1995, 1996). Es fehlen jedoch methodisch valide
Studien, die einen Vergleich des Morbidititsge-
schehens zu verschiedenen Zeitpunkten erlau-
ben wiirden.

Fiir einzelne Erkrankungen werden vorsichti-
ge Aussagen getroffen (Zunahmen an Allergien,
Ubergewicht, Verhaltensauffilligkeiten). Zu be-
riicksichtigen ist hierbei jedoch, dass diese Krank-
heitsbilder (Allergien, hyperkinetische Stérun-
gen) in den letzten Jahren sowohl in der Fach- wie
auch in der Laienpresse verstirkt thematisiert
wurden, so dass ein Anstieg der Privalenz auch
auf eine verinderte Aufmerksamkeit fiir be-
stimmte Symptome — sowohl bei Arzten wie auch

6o International Study of Asthma und Allergies in Child-
hood (ISAAC), siehe Weiland et al. 1999
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bei den befragten Eltern — zurtickgefithrt werden
konnte (Hermann-Kunz/ Thierfelder 2001).

Das chronisch kranke Kind

Aufgrund der mit chronischen Erkrankungen
verbundenen besonderen psychosozialen Belas-
tungen fiir die Betroffenen und ihre Familien
sowie wegen der erheblichen Kosten ist in den
vergangenen Jahren das Interesse an dieser The-
matik gestiegen. Die Angaben zur Hiufigkeit
chronischer Krankheiten im Kindes- und Jugend-
alter variieren jedoch deutlich — nicht zuletzt auf-
grund von Definitionsproblemen. Perrin et al.
(1993) empfehlen, eine chronische Erkrankung
nicht nur iiber die Dauer (linger als drei Monate),
sondern unter Beriicksichtigung der damit ver-
bundenen Beeintrichtigungen im alltiglichen
Leben zu definieren. Je nach zugrunde gelegter
Definition schwanken die Angaben zu chroni-
schen Erkrankungen beispielsweise im National
Health Interview Survey (1989) fur die USA
zwischen 31% chronisch kranke Kinder unter 18
Jahren unter Berticksichtigung der Krankheits-
dauer als alleiniges Kriterium und 5,3%, wenn
zusitzlich die  Einschrinkung altersgemifler
Aktivititen in die Definition mit einbezogen wird
(Perrin et al. 1993).

Zwischen 1960 und 1980 hat sich den Ergeb-
nissen des National Health Interview Surveys zu-
folge die Zahl der Kinder und Jugendlichen unter
18 Jahren mit chronischen Krankheiten und Be-
hinderungen verdoppelt (Newacheck et al. 1984).
Ahnliches belegen fiir die Bundesrepublik die Er-
gebnisse der Mikrozensus-Erhebung zumindest
fur den Zeitraum 1974 bis 1982 (Statistisches
Bundesamt 1974, 1978, 1982). Neuere Zahlen ste-
hen aus dem Mikrozensus nicht zur Verfiigung,
da diese Informationen nicht mehr erhoben wer-
den. Nach einer Untersuchung des Robert Koch-
Instituts zur Nachfrage von Priventionsangebo-
ten bei werdenden und jungen Familien gaben
23% der Befragten an, mit mindestens einem
chronisch kranken Kind — z. B. mit Allergie, Asth-
ma oder Neurodermitis — zu leben (Bergmann et

al. 1998).

6.2 Somatische Erkrankungen
und Beschwerden

6.2.1 Allergische Erkrankungen/Atopien

Als Allergie bezeichnet man heute im allgemei-
nen eine Uberreaktivitit des Immunsystems ge-
gentiber korperfremden, eigentlich unschidli-
chen Substanzen.®” Voraussetzung ist ein Erst-
kontakt mit einer Substanz ohne Reaktion. Bei er-
neutem Kontakt wird nach einer Sensibilisie-
rungsphase (von Sekunden/Minuten bis zu vier
Tagen) eine Kaskade von Entziindungsreaktionen
in Gang gesetzt, die unterschiedliche Organe
(Lunge, Haut, Darm) betreffen kann.

Am hiufigsten treten Allergien vom Typ I
(Sofort-Typ) auf.®2 Hier kommt es innerhalb von
Sekunden bis Minuten zu einer Reaktion auf den
allergieauslésenden Stoff. Dieser Reaktionstyp
liegt vor bei Heuschnupfen, allergischer Binde-
hautentziindung, Asthma, Nesselsucht und ana-
phylaktischem Schock.

Unter der Bezeichnung Atopien fasst man
allergische Erkrankungen zusammen, die mit
einer erhohten Produktion allergenspezifischer
Antikérper (Immunglobulin E) einhergehen:
Hierzu zihlen die allergische Form des Asthma
bronchiale, der Heuschnupfen und das atopi-
sche Ekzem (Neurodermitis), das z.T. auf einer
Sensibilisierung gegen Allergene aus Umwelt
und Nahrung beruht. Auch akute allergische
Reaktionen auf Eiweifl werden zu den Atopien
gerechnet. Bei den Atopien handelt es sich
um eine allgemeine, auf genetischer Priadisposi-
tion beruhende Uberempfindlichkeit von Haut
und Schleimhiduten auf Umweltstoffe (Aller-
gene) wie Pollen, Sporen, Tierhaare, Hausstaub,
Nahrungsmittel u. a. (v. Mutius/Reinhardt 1999).

61 Im urspriinglichen Sinne bedeutet dieser Begriff von v.
Piquet, dass die Exposition mit einem Fremdstoff eine
Verinderung der Reaktivitit eines Individuums bewirkt,
die bei nachfolgendem Kontakt mit diesem Stoff steigt
(Hypersensitivitit) oder abnimmt (Hyposensitivitit, Im-
munitit) (v. Mutius 1999).

62 Eine kurze zusammenfassende Darstellung der ver-
schiedenen allergischen Krankheitsbilder findet sich im
Spezialbericht Allergien, hrsg. vom Stat. Bundesamt
20003; siehe auch Wahn et al., 1999.
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Die Ursachen fiir das Auftreten der meisten
Allergieformen, speziell der atopischen Erkran-
kungen, sind noch nicht ausreichend geklirt.
Man geht davon aus, dass neben einer ge-
netischen Disposition Faktoren aus der Umwelt
und dem Lebensstil zur Manifestation einer
Erkrankung zusammenwirken miissen (Statisti-
sches Bundesamt 2000a: Spezialbericht Aller-
gien).

» Ein wesentlicher Faktor ist die genetische Dis-
position (Veranlagung), bei Allergenkontakt
verstarkt Antikoérper (Immunglobulin E) zu bil-
den. Bei Kindern, in deren Familien Atopien
vorlagen, wurde eine deutlich héhere Privalenz
atopischer Erkrankungen beobachtet als bei
Kindern ohne familiire Atopie (Bergmann KE
etal. 1993).

» Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem
Alter, in dem der erste Allergenkontakt erfolgte,
und dem Risiko, eine Allergie gegen diesen
Stoft zu entwickeln (z.B. frither Kontakt des
Sauglings mit Kuhmilch).

» Neben den bekannten Allergenen (wie Pollen
oder Hausstaubmilbe) gibt es zusitzlich eine
Reihe von Stoffen und Faktoren, die das Risiko
fiir die Entwicklung einer Allergie erhchen.
Hierzu gehoren das Rauchen der Mutter in der
Schwangerschaft, Schadstoftbelastungen, friih-
kindliche Infektionen und mdglicherweise
auch psychosoziale Faktoren. Ein Zusammen-
hang zwischen passiver Exposition gegeniiber
Tabakrauch und Asthma sowie Atemwegs-
symptomen scheint sicher.

» Vorhandene Daten iiber soziale Einfliisse auf
die Haufigkeit des kindlichen Asthmas sind wi-
derspriichlich (v. Mutius, Reinhardt 1999). Bis-
her gibt es wenig Belege dafiir, dass die »Um-
weltverschmutzung« bei der Auslésung von Al-
lergien eine wesentliche Rolle spielt (Krimer et
al. 2001). Ein Vergleich der Allergiehdufigkeit
in der west- und ostdeutschen Bevolkerung
nach verschiedenen Geburtsjahrgingen spricht
eher dafiir, dass ein verinderter Lebensstil im
Westen (nach 1960) und in den neuen Bundes-
lindern nach 1990 Einfluss auf die Entwick-
lung von Allergien hat (Kramer et al. 2001, Sta-
tistisches Bundesamt 2000a). Hier besteht je-
doch noch weiterer Klarungsbedarf (siehe auch
Weiland et al. 1999).

Aufschluss tiber den natiirlichen Verlauf allergi-
scher Erkrankungen und die Bedeutung der ver-
schiedenen Einflussfaktoren geben die Ergebnis-
se der Multizentrischen Allergie Studie (MAS),
bei der eine Geburtskohorte von Kindern aus Al-
lergiker- und Nichtallergikerfamilien tiber 10 Jah-
re beobachtet wurde (Wahn et al. 1997, Bergmann
etal. 1998, Bergmann et al. 2000, Illi et al. 2001).

Atopien verlaufen in der Mehrzahl der Fille
chronisch, auch wenn zwischenzeitlich lange
symptomfreie Phasen vorkommen kénnen. Eine
Besonderheit der Atopien besteht darin, dass die
Beschwerden sich mit dem Alter des Atopikers
verindern kénnen. So verursacht beim Siugling
und Kleinkind die Neurodermitis die grof3ten Be-
schwerden, wihrend beim Schulkind die allergi-
schen Atemwegsbeschwerden im Vordergrund
stehen.

Epidemiologische Studien sind aufgrund
der Problematik einer standardisierten Erfassung
der verschiedenen allergischen Erkrankungen
(Selbstangaben, Antikérperuntersuchung, Diag-
nosennennung) schwierig durchzufiihren (Statis-
tisches Bundesamt 2000a):

» In der Multizentrischen Allergiestudie (MAS-
90) — hier wurden aus dem Geburtsjahrgang
1990 in verschiedenen Stiddten insgesamt 1.300
Neugeborene iiber den Zeitraum von 10 Jahren
beobachtet — zeigte sich eine Lebenszeitpriva-
lenz sicherer Atopien von 25% im ersten
Lebensjahr und von 34% in den ersten zwei
Jahren (Bergmann et al. 1994). Kinder aus Al-
lergikerfamilien waren in der Kohorte stirker
reprasentiert.

» Um die Allergiehdufigkeit insgesamt abschit-
zen zu konnen, wird verschiedentlich die bron-
chiale Hyperreagibilitit (BHR), eine gesteigerte
Empfindlichkeit der Atemwege auf unterschied-
liche Reize, gemessen. Auch hier zeigen die in-
ternationalen Privalenzstudien, je nach unter-
suchter Altersgruppe und Testverfahren, eine
breite Streuung (Statistisches Bundesamt
2000a). Fiir Deutschland liegen einige wenige
regionale Untersuchungen vor: In Miunchen
wurde eine Privalenz der BHR bei 9- bis 11-jdh-
rigen Kindern von 8 % ermittelt, in Sachsen-An-
halt bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
5 bis 14 Jahren von 14% bis knapp 20% (zit.
nach Statistisches Bundesamt 20004, S. 44f).
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In verschiedenen Lindern Europas wird {iber eine
Zunahme der Pravalenz des Asthma bronchiale,
der atopischen Dermatitis und des Heuschnup-
fens berichtet (v. Mutius 1997a, Ring 1991). In
wiederholten Untersuchungen, die iiber Jahre
hinweg mit identischer Methodik durchgefiihrt
wurden, konnte ein konsistenter Anstieg der Er-
krankung gezeigt werden. Danach hat sich in Eu-
ropa die Privalenz in den achtziger Jahren fast
Verdopé)elt (European Allergy White Paper
1997).°3 Die Datenlage in Deutschland ldsst zur-
zeit keine verlisslichen Aussagen zum Trend der
Allergiepravalenz zu (Krimer et al. 2001, Hell-
meier 1998). An dieser Stelle sollen daher die Er-
gebnisse einiger Studien®4 vorgestellt werden:

» Eine Meta-Analyse verschiedener Studien aus
Deutschland konnte keinen eindeutigen zeitli-
chen Trend in der Hiufigkeit von Asthma, Heu-
schnupfen und atopischer Dermatitis im Zeit-
raum 1987 bis 1994 nachweisen (Hellmeier
1998).

» In den Erhebungen der baden-wiirttembergi-
schen Beobachtungsgesundheitsimter war bei
der zeitlichen Entwicklung des Asthma bron-
chiale im Zeitraum 1992/93 bis 1996/1997
ebenfalls kein klarer Trend erkennbar (Sozial-
ministerium Baden-Wiirttemberg 2000).

» Ergebnisse von Studien an sechsjihrigen Kin-
dern aus Nordrhein-Westfalen legen eine Zunah-
me von Allergien fiir den Zeitraum 1985 bis 1995
nahe. Danach stieg die Lebenszeitprivalenz von
Asthma bei Jungen von 1,5% auf 4 % und bei al-
len Kindern die Lebenszeitprivalenz des atopi-
schen Ekzems von 6 % auf 12 % an. Heuschnup-
fen gemifl Arztdiagnose blieb in diesem Zeit-
raum unverindert (Krdmer et al. 2001).

» Erste Ergebnisse der ISAAC-Studie (Internatio-
nal Study of Asthma and Allergies in Child-
hood) zeigen fiir das Studienzentrum Miinster,
dass der Anteil von Erstklisslern im Alter von 6
bis 7 Jahren mit Asthmasymptomen zwischen
1994/1995 und 1999/2000 von 9,8% auf
13,3% zugenommen hat. Bei Jugendlichen im
Alter von 13 bis 14 Jahren stieg im selben Zeit-
raum der Anteil mit Asthmasymptomen von
14,1% auf 17,5% (Weiland et al. 2001).

Atopische Erkrankungen verursachen einen hohen
Leidensdruck bei den Betroffenen. Die Symptome

kénnen so massiv werden, dass sie die Patienten in
ihrem sozialen Leben einschrinken und psychoso-
ziale Folgen auftreten, die das gesundheitliche Pro-
blem noch verstirken kénnen. Atopien sind insbe-
sondere durch ihre Chronizitit nicht nur mit indi-
viduellem Leid sondern auch mit hohen volkswirt-
schaftlichen Kosten verbunden. Vor diesem Hin-
tergrund kommt der Erforschung der Ursachen
und Moglichkeiten zur Privention und Fritherken-
nung besondere Bedeutung zu (Bergmann KE etal.
1993, Spezialbericht Allergien, Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, hrsg. v. Statistischen
Bundesamt 2000). Um die Allergiepravention zu
verbessern, wurde durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit das Aktionsbiindnis »Allergiepri-
vention« gegriindet, an dem sich verschiedene
Fach- und Berufsverbinde sowie Vertreter von
Krankenkassen und Gesundheitspolitik beteiligen.

Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine chronisch-entziind-
liche Erkrankung der Atemwege, die auf einer
Ubererregbarkeit der Bronchien gegeniiber physi-
kalischen, chemischen, pharmakologischen und/
oder immunologischen Reizen beruht und durch
eine anfallsartig auftretende, reversible Veren-
gung der Atemwege charakterisiert ist (Schus-
ter/Reinhardt 1999; National Institut of Health
1997). Neben Allergenen kann Asthma auch
durch Infekte, starke Belastung (Anstrengungs-
asthma, beispielsweise durch Sport) sowie durch
bestimmte Schmerzmittel (z.B. Acetylsalicylsiu-
re) oder berufsbedingt durch Einatmen von aller-
gischen/chemischen Subtanzen am Arbeitsplatz
hervorgerufen werden.

63 Wie bei vielen anderen Erkrankungen auch beruhen die
Privalenzangaben oftmals auf Befragungen, so dass das
Vorliegen der Erkrankung nur selten klinisch gesichert
werden kann. Bei einem Privalenzanstieg sind Einfliis-
se wie eine erhéhte 6ffentliche Aufmerksamkeit fiir die
Thematik zu berticksichtigen. Unterschiedliche Metho-
den der Erhebung (Erfragen von Symptomen oder Diag-
nosenennung) erschweren ebenfalls die Vergleichbar-
keit der Daten (siehe Hellmaier 1998, Hermann-Kunz/
Thierfelder 2001).

64 Eine Zusammenstellung wichtiger Studien in Deutsch-
land befindet sich im Spezialbericht Allergien, heraus-
gegeben vom Statistischen Bundesamt 2000.
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Liegt ein allergisches Asthma mit bekannten
Allergenen vor, so besteht die kausale Therapie
vor allem in der Allergenkarenz, unter Umstin-
den in der Desensibilisierung. Die medikaments-
se Therapie erfolgt nach dem Schweregrad der Er-
krankung und zielt darauf, die Entziindung zu
hemmen und die Lungenfunktion zu normalisie-
ren. Ein spezielles Schulungsprogramm, mog-
lichst unter Einbeziehung von Krankengymnas-
ten und Ergotherapeuten, sollte insbesondere fiir
Kinder und Jugendliche ebenfalls Bestandteil der
Behandlung sein. Die Patienten erhalten ein bes-
seres Krankheitsverstindnis, erlernen eine gute
Inhalationstechnik und Selbsthilfemanahmen
bei Verschlechterung der Lungenfunktion. Die
Teilnahme an einer Schulung hat eine positive
Wirkung auf die Krankheitsbewiltigung, mit der
Folge weniger Schulfehltage und einer besseren
Belastbarkeit (Gebert et al. 1998; Petermann et al.
1999, Schuster/Reinhardt 1999, Statistisches
Bundesamt 2000a).

Das Asthma bronchiale manifestiert sich bei
80% der kindlichen Asthmatiker bis zum ersten
Schuljahr, in 45% der Fille wird es bereits im ers-
ten Lebensjahr symptomatisch (Leupold/Schéni
200I: 534). Nach Reinhardt (1999: 30) verlieren
zwischen 30 und knapp 60 % der Kinder im Laufe
von 10 bis 20 Jahren spontan ihre Symptomatik.
Bis zur Pubertit erkranken Jungen signifikant
hiufiger an Asthma als Midchen (Hornbostel
1992, Burr 1993).

Zur Inzidenz® von kindlichem Asthma lie-
gen bisher nur wenige Angaben vor, nicht zuletzt
deswegen, weil sie methodisch nur schwer zu er-
fassen ist. Wijst (1996) gibt Inzidenzraten von
1,2 % bei 6- bis 8-Jahrigen und o,4 % bei 8- bis 10-
Jahrigen pro Jahr an.

Bisherige Schitzungen zur Pravalenz von
Asthma bei Kindern in Deutschland basieren auf
regionalen, mit unterschiedlicher Methodik und
fur unterschiedliche Altersgruppen durchgefiihr-
ten Studien (siehe zusammenfassend: Statisti-
sches Bundesamt 20004, S. 21ff).

» Die Lebenszeitprivalenz fiir Asthma bei Kin-
dern im Alter von 4 bis 16 Jahren wird auf der
Basis regionaler Studien auf o,5 bis 77,1% mit
einem Mittelwert von 2% geschidtzt (Statis-
tisches Bundesamt 2000a, siehe auch Sozial-
ministerium Baden-Wiirttemberg 2000: 81).

» Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben 4,3% der Schulkinder im Alter zwischen
12 und 16 Jahren an, im letzten Jahr an Asthma
gelitten zu haben, 2,7% waren wegen Asthma
in drztlicher Behandlung (Settertobulte 1995:
140).

» Im Rahmen der ISAAC-Studie (Phase II) wurde
der Antiasthmatikagebrauch bei Kindern (5 bis
7 Jahre und 9 bis 11 Jahre) fiir 1995/1996 erho-
ben. Diese Angabe kann ebenfalls zur Abschit-
zung der Erkankungshiufigkeit herangezogen
werden: 4.8 % der Kindern haben den Elternan-
gaben zufolge innerhalb der letzten 12 Monate
vor der Befragung ein Arzneimittel, das zur Be-
handlung oder Vorbeugung von Asthma einge-
setzt wird, angewandt (Jungen mit 6,1 % signifi-
kant haufiger als Maddchen mit 3,4%) (Beim-
fohr et al. 2001).

Regionale Unterschiede innerhalb Deutschlands
zeigten sich beim Vergleich der Asthmapravalen-
zen bei Kindern in ost- und westdeutschen Stid-
ten (Trepka et al. 1996). Im Westen traten héhere
Erkrankungshiufigkeiten auf. Deutliche Priva-
lenzunterschiede zwischen Stadt und Land
waren in einer in Bayern durchgefiithrten Studie
nachweisbar. Danach lag die Asthmaprivalenz
bei den Bewohnern der Stadt Miinchen im Ver-
gleich zur Landbevolkerung héher (v. Mutius et
al. 1991). In Bezug auf die regionalen Unter-
schiede in den Privalenzraten besteht noch wei-
terer Untersuchungsbedarf an reprisentativen
Stichproben. Experten kommen zu der Einschit-
zung, dass Asthma, vor allem im Osten, unter-
diagnostiziert ist und gerade bei Kindern die
Dunkelziffer hoch sei (Wjst 1996, Spezialbericht
Allergien 2000).

65 Die Inzidenz beschreibt die Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum. Die Inzidenzrate errechnet sich
als Quotient aus den Inzidenzfillen (den Neuerkran-
kungen) und der mittleren Anzahl der betrachteten Be-
volkerung in diesem Zeitraum. Zur Abschitzung der
Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung zu bekommen,
wird die kumulative Inzidenz (CI) berechnet als Quo-
tient aus der Anzahl der Neuerkrankten im Beobach-
tungszeitraum und der Anzahl der Personen »unter Ri-
siko, das sind die »Gesunden, die aber theoretisch die
Erkrankung bekommen kénnen. Die Inzidenz wird in
Kohortenstudien ermittelt; andere Studienformen erlau-
ben nur indirekte Inzidenzschitzungen.
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Allergische Rhinitis

Hierunter versteht man den vom Frithjahr bis
Herbst auftretenden Heuschnupfen (allergische
Rhinokonjunktivitis) sowie die ganzjihrig vor-
handene wissrige Rhinitis mit Nasenatmungs-
behinderung, Niesreiz und Augenentziindung
in wechselnder Ausprigung, zum Teil verbun-
den mit allergischem Asthma (Deutsche Gesell-
schaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie 1996). Der Heuschnupfen
(Pollinosis) wird in der Regel durch Windbe-
stduber-Pollen, die perenniale Rhinitis durch
Hausstaubmilben, Tierhaare oder Schimmel-
pilze hervorgerufen. Es besteht die Gefahr, dass
die perenniale Rhinitis bei Kindern als »hiu-
fige Infektanfilligkeit« verkannt wird (Bachert/
Wahn 1999).

Die Therapie des Heuschnupfens umfasst
Allergenkarenz, ggf. Hyposensibilisierung und je
nach Schweregrad eine medikamentdse Prophy-
laxe und Behandlung der Symptome.

Inzidenz- und Privalenzdaten liegen aus re-
gionalen Studien vor :

» Die Lebenszeitprivalenz fiir Heuschnupfen
schwankt bei Kindern bis zum sechsten Le-
bensjahr zwischen 1,2 und 5,8 % und erreichte
bei 12- bis 15-Jihrigen bis zu 21,5% (siehe
zusammenfassend Statistisches Bundesamt
2000a: 29).

» Im Bielefeler Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben 13,5% der Schulkinder im Alter zwischen
12 und 16 Jahren an, im letzten Jahr an Heu-
schnupfen gelitten zu haben, 6,9 % waren des-
wegen in drztlicher Behandlung (Settertobulte
1995: 140).

» Verschiedene Untersuchungen zeigten, dass
Jungen hiufiger unter Heuschnupfen leiden als
Midchen (Wichmann/Beckmann 1988, Hein-
rich et al. 1995).

Atopische Dermatitis (Neurodermitis)

Die atopische Dermatitis (auch als atopisches
oder endogenes Ekzem bezeichnet) ist eine nicht
ansteckende, chronisch entziindliche Hauter-
krankung, die meist schon im frithen Kleinkindes-
alter beginnt. Die Erkrankung verlduft in Schii-

ben und in sehr variabler Ausprigung: Die Akut-
phase ist gekennzeichnet durch Blischenbil-
dung, starken Juckreiz, Nissen und Krustenbil-
dung. In der chronischen Phase — bei ilteren Kin-
dern — kommt es zu einer Verdickung und Ver-
groberung der Haut. Betroffen sind vor allem die
Kopfhaut, das Gesicht und die Gelenkbeugen. In
der akuten Phase kann im Blut ein erhéhter
Immunglobulin E-Spiegel nachgewiesen werden
(Wolff 2000). Von diesem Erkrankungsbild ist
die seborrhoische Dermatitis abzugrenzen, die
meist in den ersten 6 Lebensmonaten auftritt.

Die Ursachen der Neurodermitis sind noch
nicht geklirt. Die Disposition zur Entwicklung ei-
ner Atopie wird vererbt; ca. 60 % der Betroffenen
weisen Unvertriglichkeiten gegen zahlreiche
Stoffe aus der Nahrung und Umwelt auf. Bei Jun-
gen tritt die atopische Dermatitis seltener auf als
bei Madchen (Heinrich et al. 1995, Krimer et al.
1992).

Angaben zur Lebenszeitprivalenz fir die
atopische Dermatitis bei Kindern und Jugend-
lichen zeigen grofle Schwankungen. Auch hier
spielen die Untersuchungsmethodik, das Stu-
diendesign und die untersuchte Altersgruppe
eine Rolle.

» Privalenzraten reichen bei Kindern im Alter
von 6 Jahren von 0,6% bis 13,2% (eine Zu-
sammenstellung von Studienergebnissen findet
sich im Spezialbericht Allergien 2000, S. 33).

» Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben 14,7% der Schulkinder im Alter zwi-
schen 12 und 16 Jahren an, im letzten Jahr an
Hautausschligen/Ekzemen gelitten zu haben.
4,1% waren an Neurodermitis erkrankt (Kolip
etal. 1995: 33).

» Nach Angaben des Spezialberichts Allergien
gibt es widerspriichliche Ergebnisse zum Ost-
West-Vergeich; auch zum Trend kénnen gegen-
wirtig in Deutschland mangels vergleichbarer
Studien keine Aussagen getroffen werden (Spe-
zialbericht Allergien 2000, S. 35).

Vorsorge und Versorgung bei Neurodermitis
bediirfen einer interdiszipliniren Zusammen-
arbeit u.a. von Pidiatern, Dermatologen und
Epidemiologen. Derzeit wird ein vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung initiiertes Modellvorhaben zur besseren
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Vorsorge und Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Neurodermitis von den Spit-
zenverbinden der Krankenkassen durchge-
fithrt. Das zu erprobende Schulungskonzept soll
sich nach der Erprobungsphase als standar-
disiertes Rahmenkonzept auf verschiedene Tri-
gerstrukturen, z.B. auch in die Praxis des nie-
dergelassenen Arztes, iibertragen lassen und so
flichendeckend in die Versorgung iibernommen
werden.

6.2.2 Hals-Nasen-Ohrenerkrankungen
Atemwegsinfekte

Atemwegsinfekte — auch als »banale« Infekte oder
Erkiltungen bezeichnet — werden tiberwiegend
durch eine Vielzahl verschiedener Viren verur-
sacht. Meist in absteigender Reihenfolge werden
Nase, Rachen, Kehlkopf und Bronchien befallen.
In der Regel beginnt der Infekt mit Schnupfen
und eventuell Fieber, gefolgt von Husten und Hei-
serkeit und oftmals verbunden mit Glieder- und
Kopfschmerzen. Die Ubertragung der Viren er-
folgt durch Tropfchen (Husten, Niesen). Bakteriel-
le Infektionen sind in ihrer Symptomatik aus-
geprigter (primir hohes Fieber, schmerzhafte
Lymphknotenvergroflerung, Husten mit eitrigem
Auswurf).

Erkrankungen der Atemwege sind der hau-
figste Vorstellungsanlass beim Kinderarzt. Die
Therapie erfolgt in der Regel symptomatisch (Fie-
bersenkung, ausreichende Fliissigkeitszufuhr).

Da die Bronchien bei Kindern erst im Schul-
alter wie bei Erwachsenen entwickelt sind und
auch die Ausbildung der Abwehrkrifte (die im-
munologische Reifung) erst mit ca. 1o Jahren ab-
geschlossen ist, erkranken Kleinkinder etwa 6- bis
8mal, ein 9-jihriges Kind etwa 3- bis 4mal und ein
12-jdhriges Kind ca. 1- bis 2mal pro Jahr an einem
Infekt der Atemwege. Die Haufigkeit kann noch
zunehmen, wenn die Kinder der erhdhten Ge-
fahr einer Tropfcheninfektion durch den Besuch
von Kindergarten und Schule oder auch durch
Geschwister ausgesetzt sind (Reinhardt 2000).
Nichtgestillte Kinder leiden im Vergleich zu ge-
stillten Kinder im ersten Lebensjahr hiufiger an
Atemwegsinfekten und Mittelohrentziindungen
(Ball et al. 1999, siehe Kap. 5.1.4).

Bundesweite Angaben zur Privalenz von
Atemwegserkrankungen liegen nicht vor. Hinwei-
se sind aus einigen regionalen Untersuchungen
erhiltlich:

» So lag beispielsweise in Nordrhein-Westfalen
bei 6-jahrigen Kindern (1994) je nach Unter-
suchungsgebiet die Lebenszeitpravalenz (nach
Diagnose eines Arztes) fiir Lungenentziindung
zwischen 5,6 % und knapp 11%; fiir Bronchitis
bei 44 % bis 52% (Krimer et al. 2001).

» Der Anteil der 6-Jihrigen, die mehr als 2 Erkal-
tungen im Jahr hatten, lag zwischen 36 und
47 %. Haufiger Husten kam bei 4 bis 8 % der
Kinder vor (ebd.). Ahnliche Hiufigkeitsan-
gaben finden sich in auslindischen Studien
(Kvaerner et al. 2000).

Regionale Unterschiede in den Privalenzen ga-
ben auch Anstofd fiir die Untersuchung der Be-
deutung von Umweltfaktoren (z. B. Schadstoftbe-
lastung der Innen- und Auflenluft) (Krimer et al.
1999, Heinrich et al. 2000, Kulisch et al. 2000).
So wurden beispielsweise zwei regionale Quer-
schnittsstudien (1992-1993 und 1995-1996) in
drei Gebieten in Ostdeutschland (Hettstedt, Bit-
terfeld und Zerbst) durchgefiihrt, die zu Beginn
der goer Jahre eine hohe Luftverschmutzung auf-
wiesen. Parallel zur Verbesserung der Luftwerte
in diesen Gebieten und unter der Beriicksichti-
gung anderer Einflussfaktoren wurde bei Schul-
kindern im Alter zwischen 5 und 14 Jahren ein
signifikanter Riickgang in der Privalenz von
Atemwegsinfekten (Bronchitis, Mittelohrentziin-
dung, fiebrige Erkiltungen — nach Angabe der El-
tern) beobachtet (Heinrich et al. 2000).

Kruppsyndrom

Hierunter werden verschiedene Krankheitsbilder
zusammengefasst, die mit einer Verengung der
oberen Atemwege einhergehen. Leitsymptome
sind bellender Husten, pfeifende Atemgerdusche
und Atemnot.

Die stenosierende Laryngitis wird insbe-
sondere durch Virusinfektionen hervorgerufen
und tritt vorzugsweise bei Kleinkindern auf, mit
einem Gipfel im 2. Lebensjahr (Kastenbauer
200I).
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Die Therapie richtet sich nach dem Schwere-
grad. Bei leichteren Beschwerden helfen oftmals
eine hohere Luftfeuchtigkeit und ein Beruhigen
des Kindes. Bei stirkerer Atemnot wird u.a. zu-
sitzlich Kortison eingesetzt.

Die akute Epiglottitis (supraglottische Laryn-
gitisGG) wird u.a. durch das Bakterium Haemo-
philus influenza Typ B hervorgerufen und tritt
vorzugsweise Dbei kleinen Kindern im Alter von 3
bis 7 Jahren auf. Sie geht in der Regel mit hohem
Fieber und einem schlechten Allgemeinzustand
einher. Die Sterblichkeit ist im Vergleich zur ste-
nosierenden Laryngotracheitis hoch, wenn die
Therapie nicht rechtzeitig einsetzt (Kastenbauer
200r1: 1564). Wirksame Prophylaxe besteht in der
Schutzimpfung gegen Haemophilius Typ B.

Nicolai und von Mutius (19906) ermitteln in
ihrer Untersuchung von Schulkindern im Alter
von g bis 11 Jahren (durchgefiihrt in der Landes-
hauptstadt Miinchen sowie im Landkreis Miin-
chen) fur das Kruppsyndrom eine Lebenszeit-
pravalenz von 9,8 % und zeigen, dass bei diesen
Kindern eine héhere Wahrscheinlichkeit besteht,
auch an Asthma zu erkranken.

Akute Mittelohrentziindung (Otitis media)

Eine der hiufigsten Erkrankungen im Siuglings-
alter und bei Kleinkindern stellt die akute Mittel-
ohrentziindung dar (Otitis media), die wihrend
oder in Folge eines banalen Infektes oder einer
Mandelentziindung durch aus dem Nasen-Ra-
chen-Raum aufsteigende Erreger (sowohl Bakte-
rien als auch Viren) entstehen kann. Es kommt zu
einer Ansammlung von Eiter und Sekret im Mit-
telohr. Die Kinder leiden unter heftigen Ohren-
schmerzen, als weitere Symptome treten Fieber,
Horstérungen, gelegentlich auch Erbrechen und
Durchfall auf.

Die Behandlung der Erkrankung erfolgt un-
ter engmaschiger drztlicher Kontrolle in der Regel
symptomatisch (Beliiftung der Eustachischen
Rohre durch abschwellend wirkende Nasentrop-
fen und evtl. fiebersenkende und schmerzstillen-
de Medikamente). In der Regel sind die Schmer-
zen nach 1 bis 3 Tagen voriiber. Therapieempfeh-
lungen weisen darauf hin, dass eine routinemafi-
ge Verordnung von Antibiotika weder notwendig
noch zweckmiRig ist, sondern die Entscheidung

fiir eine Antibiotikatherapie sich an der Schwere
des Krankheitsbildes und der Gefahr von Kompli-
kationen orientieren sollte (Arzneimittelkommis-
sion der Deutschen Arzteschaft 1999).

Pravalenzdaten liegen fiir Deutschland nicht
vor. Schitzungen zufolge haben rund 60 % aller
Kinder bis zum 6. Lebensjahr mindestens ein-
mal eine akute Mittelohrentziindung durchge-
macht. In einer norwegischen Studie lag die
Monatsprivalenz einer akuten Mittelohrentziin-
dung bei Kindern im Alter von 4 und 5 Jahren bei
7,1%, 9,5% der Kinder hatten im Laufe der letz-
ten 12 Monate mehr als eine Episode. Kinder, die
eine Mandelentziindung durchgemacht hatten,
wiesen ein deutlich hoheres (vierfaches) Risiko
fur eine Mittelohrentziindung auf (Kvaerner et al.
2000).

Akute Mandelentziindung (Tonsillitis)

Hierbei handelt es sich um eine akute Entziin-
dung der Gaumenmandel, verursacht durch Vi-
ren, aber auch durch bakterielle Erreger — in ers-
ter Linie durch so genannte beta-himolysierende
Streptokokken. Durch die Entziindung kommt es
zu Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Fie-
ber. Bei Verdacht auf eine bakterielle Entziindung
wird ein Streptokokkennachweis durchgefiihrt.

Eine Behandlung mit Antibiotika erfolgt bei
einer Streptokokken-Tonsillitis zur Verhinderung
nicht-eitriger Folgeerkrankungen (akutes rheu-
matisches Fieber, Nierenentziindungen) sowie lo-
kaler, eitriger Komplikationen (Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Arzteschaft 1999). Virale
Entziindungen werden symptomatisch therapiert.

Fiir eine operative Entfernung der Rachen-
mandeln wird eine strenge Indikationsstellung
empfohlen (Reinhardt 2000).

Die akute Mandelentztindung kann in jeder
Altersgruppe auftreten. Hiufig sind jedoch Kin-
der und junge Erwachsene betroffen.

Bundesweite Hiufigkeitsangaben zur akuten
Mandelentziindung liegen nicht vor. Bei einer
Untersuchung von Vorschulkindern in Norwegen
lag der Anteil der 4- bis 5-Jahrigen mit einer Man-

66 Die akute Epiglottitis wird in der Fachliteratur nicht von
allen Autoren dem Kruppsyndrom zugeordnet.
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delentziindung im letzten Monat bei 77,5 % (Kvaer-
ner et al. 2000).

6.2.3 Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Schilddriisenerkrankungen

Schilddriisenerkrankungen sind durch Verinde-
rungen der normalen Schilddriisengréfie und/
oder Schilddriisenfunktion gekennzeichnet. Sie
kénnen unterteilt werden in Schilddriisenvergré-
Rerung (Struma), Schilddriisenunterfunktion (Hy-
pothyreose) und Schilddriiseniiberfunktion (Hy-
perthyreose). Die Hyperthyreose ist in der Kindheit
selten; als hiufigste Form tritt die Basedowsche
Krankheit auf (Meng 1992). In Jodmangelgebieten
kann es bei Kindern und Jugendlichen zur Ausbil-
dung einer Struma kommen. Von Bedeutung ist
die angeborene Schilddriisenunterfunktion.

Die Schilddriise produziert die Hormone
Tetraiodthyronin (T4), Trijodthyronin (T3) sowie
Calcitonin zur Regulierung des Calciumionen-
Blutspiegels. Die Ausschiittung der Hormone un-
terliegt einem Regelkreis, der durch die Hormon-
konzentration im Blut, aber auch durch dufere
Reize wie Stress, Kilte und Wirme gesteuert wird.

Das wirksame Hormon ist Trijodthyronin; es
ist u.a. wichtig zur Steuerung des Energiehaushal-
tes (Sauerstoffverbrauch, Energieumsatz, Wirme-
bildung), fir Wachstumsprozesse (Lingenwachs-
tum) und die Hirnentwicklung. Im Kindesalter
kénnen die Funktionsstérungen der Schilddriise
schwerwiegende Folgen haben (Horn et al. 1999).

Schilddriisenunterfunktion (Hypothyreose)

Bei der Schilddriisenunterfunktion tritt eine un-
zureichende Versorgung der Korperzellen mit
Schilddriisenhormonen auf. Die Unterfunktion
kann angeboren (Neugeborenenhypothyreose)
oder postnatal erworben sein. Sie fithrt unbehan-
delt zu schweren geistigen und kérperlichen Ent-
wicklungsstérungen.

Die Ursache fiir eine angeborene Schilddrii-
senunterfunktion liegt hiufig im Fehlen (Aplasie)
oder in einer mangelhaften Entwicklung der
Schilddriise (Dysplasie) (Griiters et al. 1997). Sel-

tener auftretende Ursachen sind genetisch be-
dingte Storungen der Hormonsynthese. So ge-
nannte transiente Hypothyreosen entstehen
durch Jodkontamination (z.B. durch Desinfekti-
onsmittel bei der Geburt), Jodmangel der Schwan-
geren oder durch wihrend der Schwangerschaft
eingenommene Medikamente, die die Schilddrii-
senfunktion unterdriicken. Die Unterfunktion im
Rahmen einer transienten Hypothyreose kann
mehrere Wochen bestehen und bedarf deshalb ei-
ner Substitutionstherapie (Horn 1999).

Die Symptome bei den Neugeborenen sind
abhingig vom Ausmafl des Hormonmangels und
oftmals — sofern kein Vollbild vorliegt — wenig
spezifisch. Zur Diagnose wird am 4. bis 7. Lebens-
tag ein Test auf erhohte TSH-Konzentration (Thy-
roidea-stimulierendes Hormon) im Blut durchge-
fithrt. Schwierig ist jedoch die rechtzeitige Diag-
nosestellung, wenn die Schilddriise noch Rest-
funktionen erfiillt und das Krankheitsbild erst
spiter sichtbar wird.

Um Fehlentwicklungen (Verzégerungen der
geistigen und korperlichen Entwicklung) zu ver-
meiden, ist eine frithzeitige Diagnostik und sofor-
tige Therapie mit Schilddriisenhormonen nétig.
Bei rechtzeitiger Substitution der Schilddriisen-
hormone ist eine normale Entwicklung moglich.
Wichtig ist jedoch eine regelmifiige und lebens-
lange Einnahme der Hormone (Horn et al. 1999).

Daten zur Hiufigkeit der angeborenen Hypo-
thyreose sind durch das zur Durchfithrung emp-
fohlene Neugeborenenscreening auf angeborene
Stoffwechselerkrankungen vorhanden (siehe Leit-
linien der Gesellschaft fiir Neonatologie und Pi-
diatrische Intensivmedizin und der Dt. Ges. fiir
Gynikologie und Geburtshilfe 1997):

» Klett (1997) ermittelte fiir Deutschland (19906)
auf der Basis freiwilliger Angaben der TSH-
Screening-Labore eine Inzidenz von 1 zu 3.215,
er schitzt die Inzidenz der Erkrankung jedoch
um 20 bis 30% niedriger. Hierzu fehlt es an
Daten, da kein nationales Register vorhanden
ist, das neben einer Inzidenzschitzung auch
eine Dokumentation der Erfolge unterschied-
licher Behandlungsstrategien erlauben wiirde.

» Weltweit werden Screening-Inzidenzen mit 1
auf 3.000 bis 4.000 Neugeborene angegeben.
Sie blieben im Beobachtungszeitraum (1985 bis
1990) stabil (Toublanc 1992).
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Unterschiede zwischen Lindern und Zeitriumen
sind z.T. auf unterschiedliche oder verinderte
Screening-Methoden zurtickzufiithren. (Tobulanc

1992).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkran-
kung, die durch erhshte Blutzuckerwerte gekenn-
zeichnet ist. Kinder und Jugendliche mit einer
Diabeteserkrankung leiden fast ausschliefllich an
Typ I Diabetes. Diese Erkrankung beruht auf ei-
nem Mangel an dem Stoffwechselhormon Insu-
lin, der schwerwiegende Stérungen vor allem der
Kohlenhydratverwertung zur Folge hat. Als Ursa-
che werden immunologische Prozesse vermutet,
bei denen korpereigene Abwehrstoffe die insulin-
produzierenden Inselzellen der Bauchspeichel-
driise zerstoren. Neben einer genetischen Belas-
tung spielen vermutlich virale Infekte, Ernih-
rungsgewohnheiten der Mutter wihrend der
Schwangerschaft und Siuglingsernihrung eine
Rolle. Bei einer schnellen Entwicklung des Krank-
heitsbildes kommt es zu einer ketoazidotischen
Stoffwechselentgleisung®” mit den Symptomen
Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Azetonge-
ruch in der Atemluft, Zeichen der Austrocknung,
Bewusstseinstritbung bis hin zum Coma diabeti-
cum. Bei einer langsamen Entwicklung stehen Poly-
urie (hdufiges Wasserlassen), vermehrter Durst,
Gewichtsabnahme durch erhshten Eiweiflabbau,
Miidigkeit und Kraftlosigkeit im Vordergrund.

Die Therapie besteht in einer Substitution
des fehlenden Insulins und in einer ausgewoge-
nen Erndhrung mit einer der Altersgruppe ange-
passten Kalorienmenge. Ziel ist eine mdglichst
normnahe Blutzuckereinstellung, um Spitkom-
plikationen — vor allem Verinderungen an den
Gefiflen und Stérungen des Nervensystems — zu
vermeiden bzw. hinauszuzégern.

Die Privalenz des Typ I Diabetes im Alter un-
ter 20 Jahren wird fiir Deutschland zwischen
0,07% und 0,1% geschitzt (Hauner 1998). Dem-
nach hitten zwischen 12.000 und 18.000 Kinder
und Jugendliche in Deutschland einen Diabetes
Typ L.

Inzidenzdaten zum Typ I Diabetes liegen
durch die DIAMOND-Studie®® der WHO und -
europaweit — durch die EURODIAB®Y Studien

(1988-1999) vor, an denen Deutschland mit zwei
Regionen (Diisseldorf, Baden-Wiirttemberg) be-
teiligt war.

» In der Altersgruppe der unter 15-Jihrigen liegt
die jihrliche Neuerkrankungsrate bei 13,2 (Re-
gion Diisseldorf) bzw. 12,0 (Baden-Wiirttem-
berg) je 100.000 Kinder und Jugendliche dieser
Altersgruppe (Green/Patterson 2001). Dies ent-
spricht auf Deutschland tibertragen etwa 1.500
bis 1.700 neuen Diabeteserkrankungen pro Jahr.

» In der Altersgruppe der unter 5-Jihrigen wurde
in einer bundesweiten Inzidenzstudie (1993 bis
1995) eine Neuerkrankungsrate von 8,1 je
100.000 Kinder pro Jahr ermittelt (Rosenbauer
et al. 1998). Jungen erkrankten etwas hiufiger
als Midchen (8,5 vs. 7,7 pro 100.000).

» Auch die altersspezifischen Erkrankungsraten
unterschieden sich zwischen beiden Geschlech-
tern: Jungen erkranken etwas frither als Mad-
chen.

Gut belegt ist ferner, dass die Inzidenz des Typ I
Diabetes im Kindes- und Jugendalter in den letz-
ten Jahrzehnten zugenommen hat (Hauner
1998). Den EURODIAB-Daten zufolge nahm in
Europa die jihrliche Inzidenzrate um ca. 3% zu.
Dieser Anstieg innerhalb von 10 Jahren wird we-
niger auf genetische Faktoren als auf Faktoren der
Lebensweise (Ernihrung, soziale Lage, Hygiene
etc.) zuriickgefithrt, die jedoch noch wenig er-
forscht sind (Green/Patterson 2001).

67 Bei Insulinmangel kommt es zu einer verminderten
Glukoseaufnahme in das Muskel- und Fettgewebe;
gleichzeitig werden vermehrt freie Fettsduren ins Blut
(Lipolyse) abgegeben, die ihrerseits zu Ketonkérpern
(Azeton) verstoffwechselt werden (Gefahr der metaboli-
schen Azidose).

68 DIAMOND-Studie der Weltgesundheitsorganisation
(WHO): Multinational Project for Childhood Diabe-
tes/DIAbetes MONDiale) mit 185 Zentren aus 69 Lin-
dern.

69 EURODIAB (EUROpe and DIABetes)- Forschungsakti-
vititen zur Epidemiologie und Privention des Diabetes
— finanziert von der EU-Kommission — wurden 1988
aufgenommen. Ein Schwerpunkt befasst sich mit der
Atiologie und Epidemiologe des Typ 1 Diabetes (siehe
Green 2001, Green/Patterson. 2001); EURODIAB
ACE/EURODIAB TIGER - die Nachfolgeprojekte — un-
tersuchen die Faktoren und Ursachen des juvenilen Dia-
betes auf epidemiologischer Grundlage.
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Ein Vergleich der Inzidenzraten zwischen
deutschen und in Deutschland lebenden auslin-
dischen Kindern zeigt mit 13,5 je 100.000 signifi-
kant hohere Werte bei den deutschen Kindern (vs.
6,9 je 100.000 bei nichtdeutschen Kindern). Die
Inzidenzraten der nichtdeutschen Kinder waren
vergleichbar mit denen ihrer Ursprungslinder
(Neu et al. 2001). Die Autoren betonen, dass ne-
ben einer genetischen Pridisposition bestimmte
Lebensweisen (z.B. Ernihrungsgewohnheiten),
die aus dem Herkunftsland mitgebracht und bei-
behalten werden, fiir eine Krankheitsentstehung
von Bedeutung sein kénnen.

Fur die bestehenden regionalen Unterschiede
in der Diabetesinzidenz gibt es gegenwirtig noch
keine schliissigen Erklirungen, die entsprechende
Priventionsansitze ermoglichen wiirden. Eine
Studie des Diabetes-Forschungsinstituts in Diis-
seldorf aus den Jahren 1993/94 zeigte fiir die
nordlichen Bundeslinder eine hohere Neuerkran-
kungsrate der unter 5-Jahrigen im Vergleich zu
den stidlichen Bundeslindern (Rosenbauer et al.
1999). Auch in der EURODIAB-Studie wird eine
erhebliche Varianz der Diabetesinzidenz mit ei-
nem deutlichen Nord-Stid-Gefille sichtbar. Hier
nimmt Deutschland eine Mittelstellung zwischen
Nordeuropa (Finnland) mit der héchsten und Siid-
europa (Frankreich, Italien) mit der niedrigsten
Rate an Neuerkrankungen ein (Green et al. 1992,
Karvonen et al. 1993, Green/Patterson 2001).

Die Versorgung der juvenilen Diabetiker er-
folgt durch Kinder- und Hausérzte, Schwerpunkt-
praxen und Kliniken. Im ersten Jahr der Erkran-
kung weisen juvenile Diabetiker im Vergleich zu
gleichaltrigen Kindern eine hohere Anzahl an
Krankenhausaufenthalten sowie eine lingere Ver-
weildauer auf. Zum einen ist dies auf die Teilnah-
me an strukturierten Lernprogrammen zur Be-
handlung des Diabetes zuriickzufithren (Dauer
ca. 1 Woche), zum anderen sind die Aufenthalte
auch durch aufgetretene Komplikationen bedingt
(Icks et al. 2001). Typ 1 Diabetes ist eine chroni-
sche Erkrankung. Daher sind altersgruppenge-
rechte Schulungsprogramme und eine psychoso-
ziale Unterstiitzung der Kinder und Jugendlichen
wichtig, um ihnen zu helfen, die Erkrankung zu
akzeptieren und in den Alltag zu integrieren. Bei
weitestgehender normaler Lebensfithrung und
guter Blutzuckereinstellung ist eine normale Le-
benserwartung gegeben (Koletzko 2000).

Bei Kindern ist der Typ II Diabetes, der durch

einen relativen Insulinmangel und eine vermin-
derte Empfindlichkeit der Korperzellen auf Insu-
lin (Insulinresistenz) gekennzeichnet ist, selten.
Seit einigen Jahren gibt es jedoch Hinweise, dass
bei stark tibergewichtigen und familidr mit Diabe-
tes belasteten Kindern und Jugendlichen das Auf-
treten des Typ II Diabetes vermehrt zu beobach-
ten ist (Fagot-Campagna 2000). Priventionsmaf-
nahmen beziehen sich vor allem auf Ernihrung
und Bewegung.

Adipositas

Unter Adipositas (Ubergewicht) versteht man
eine iibermifige, iiber das Normalmafl hinaus-
gehende Vermehrung des Korperfettes. Berech-
nungsgrundlage ist heute der so genannte Kor-
permassenindex oder auch Body Mass Index
(BMI). Er wird ermittelt als Quotient aus dem
Gewicht (kg) und der Korpergréfle zum Quadrat
(qm). Bei Erwachsenen spricht man von einer
Adipositas ab einem BMI von 30,0 kg/qm.
Evidenzbasierte Leitlinien zur Behandlung von
Adipositas wurden von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Adipositas (DGA) erarbeitet. Speziell
fur Kinder und Jugendliche wird dieser Prozess
von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter der DGA gestaltet (siehe
auch 4.4). Fur Kinder liegen gegenwirtig einer-
seits spezielle Wachstumskurven vor, die einen
Vergleich des individuellen Gewichts mit dem
anderer Kinder gleicher Korpergrofie, gleichen
Alters und Geschlechts erlauben (Fichter/Warsch-
burger 1995), andererseits werden in Untersu-
chungen BMI-Normwerte franzésischer Kinder
herangezogen.’® Seit 2001 liegen BMI-Referenz-
werte”" auch fiir deutsche Kinder vor (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001, Wabitsch 2002). Diese wer-
den fiir Auswertungen des bundesweiten Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys genutzt.

70 Diese Normwerte wurden von der Europiischen Gesell-

schaft fiir Pidiatrie als Beurteilungsgrundlage des Kor-
pergewichtes bei Kindern vorgeschlagen; sie wurden in
den Untersuchungen zum Erndhrungsbericht 2000
herangezogen (DGE 2000: 126).

Die BMI-Referenzen sind im Internet unter www. a-g-
a.de zu finden.
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In Deutschland sind je nach Definition 10 bis
20 % aller Schulkinder und Jugendlichen als tiber-
gewichtig bzw. adipds einzustufen. Als Mafistab
fitr Ubergewicht und Adipositas wird {iblicherwei-
se der alters- und geschlechtsspezifische 9o %-
bzw. 97 %-Perzentilwert der Normstichprobe ver-
wendet (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-

gendmedizin, 2002).

» Zieht man Krankenscheindaten heran — und
hierbei die explizite Nennung von Ubergewicht
und/oder Adipositas als Diagnose durch den
Arzt — zeigt sich (auf der Basis der Daten der
Versichertenstichprobe der AOK Dortmund
1990) in der Altersgruppe der bis 9-Jihrigen ei-
ne Behandlungsprivalenz von 4,5% bei den
Jungen und 2,8 % bei den Madchen; in der Al-
tersgruppe der 10- bis 19-Jahrigen geht der An-
teil zuriick auf 3,4 % bei den Jungen und 2,8 %
bei den Midchen (Hauner et al. 1996).

» Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben knapp 5% der Jugendlichen (12 bis 16
Jahre) an, ein »starkes Ubergewicht« zu haben

(Kolip et al. 1995).

» Einer Untersuchung von j5- bis 6-jihrigen
Schulanfingern in Bayern (1999/2000) zufol-
ge hatten rund 10 % der Kinder Ubergewicht7?;
ein starkes Ubergewicht konnte bei knapp 3%
festgestellt werden (Kalies et al. 2001).

» In einer Untersuchung der Einschiilerinnen
und Einschiiler im Land Brandenburg zeigte
sich, dass im Jahr 1998 14,2 % der Midchen als
adipos einzustufen waren, bei den Jungen wa-
ren es 11,4 % (Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen des Landes Branden-

burg, 2000)

» Nach Angaben des Ernihrungsberichtes 2000,
welcher Daten der 6- bis unter 17-Jahrigen im
Vergleich zu 1984 darstellt, lag der Anteil {iber-
gewichtiger und adipéser Kinder (Gewicht mehr
als 15% tiber dem empfohlenen Referenzge-
wicht) 1984 wie 1999 bei 18 bis 20 %. Zwar zeigt
sich keine Zunahme der Gesamtpravalenz, hin-
gewiesen wird jedoch darauf, dass sich der Anteil
adiposer Midchen (im Alter von 6 bis 10 Jahren)
von 3% auf 7%, der der gleichaltrigen Jungen
von 5% auf 10 % erhoht habe (DGE 2000).

» Nach Angaben des Bundesgesundheitssurvey
1998 — einer reprasentativen gesundheitsbezo-
genen Befragung und Untersuchung von Per-

sonen im Alter von 18 bis 79 Jahren — hatten
7,5% der 18- bis 19-jdhrigen Mianner und 4,9 %
der Frauen dieser Altersgruppe ein starkes
Ubergewicht (BMI = 30kg/qm) (Bundesminis-
terium fur Gesundheit 2001).

Dariiber hinaus wird eine Zunahme der Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
festgestellt (Wabitsch M et al. 2002) und es gibt
Hinweise, dass der BMI-Wert der adipdsen Kinder
ansteigt (Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
2002). Obwohl die Adipositas vergleichsweise
hiufig auftritt, besteht in Bezug auf die Ursachen
fiir die Krankheitsentstehung noch Forschungsbe-
darf. Mitunter liegt eine Binge-Eating-Disorder,
eine Essstorung mit Essattacken, bei der hochkalo-
rische Nahrungsmittel zugefithrt werden, vor (zu
den Essstérungen siehe 6.3.5). Zusammenhinge
sind erkennbar zwischen Ubergewicht und Um-
weltfaktoren im weiteren Sinne, z. B. Sozialfakto-
ren’3: So steigt das Risiko eines Kindes iiberge-
wichtig zu werden, proportional zur Anzahl der
iibergewichtigen Familienmitglieder. Bei Kindern
und Erwachsenen aus niedrigen sozioSkonomi-
schen Schichten tritt Adipositas hiufiger auf als
bei Angehorigen der Oberschicht (Stunkard/
Pudel 1997 in Uexkuell: 44 ff; Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des
Landes Brandenburg, 2000). Ebenso muss von
einer genetischen Disposition ausgegangen wer-
den (Kalies et al. 2001).

Eine iiber einen lingeren Zeitraum beste-
hende Adipositas fiihrt in der Regel zu sekun-
diren Erkrankungen wie Bluthochdruck, Dia-
betes oder Gelenkschiden. Neben somatischen
Erkrankungen leiden tibergewichtige Kinder und
Jugendliche auch hdufig an psychischen Stérun-
gen und zeigen psychosoziale Symptome. Des-
halb kommt insbesondere bei Kindern und Ju-
gendlichen sowohl der Privention als auch der
Adipositastherapie ein besonderer Stellenwert

72 Zur Definition von Ubergewicht und Adipositas siehe
Kap. 5.1.4

73 Diskutiert wird auch ein Zusammenhang zur Ernih-
rungsweise im Siuglingsalter. In Untersuchungen zeig-
te sich ein geringeres Risiko fur die Entwicklung von
Ubergewicht bei Kindern, die gestillt worden waren
(Liese et al. 2001).
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zu. Die Behandlung besteht in der Regel aus Re-
duktionsdiit, korperlicher Bewegung und verhal-
tenstherapeutischen Maflnahmen zur Verinde-
rung der Essgewohnheiten. Da das Gewicht der
Eltern (und ihr Erndhrungsverhalten) auch einen
Einflussfaktor darstellt, wird empfohlen, die El-
tern an den Programmen des Esstrainings zu be-
teiligen (Fichter/Warschburger 1995). Die Thera-
pieerfolge bei Kindern und Jugendlichen werden
besser eingeschitzt als bei Erwachsenen.

Phenylketonurie

Bei der Phenylketonurie handelt es sich um eine
angeborene Stoffwechselstorung, bei der ein be-
stimmtes Eiweify, das mit der Nahrung aufge-
nommen wird (die essentielle Aminosiure Phe-
nylalanin), aufgrund eines Enzymmangels nicht
abgebaut werden kann. Unbehandelt fiihrt die
Krankheit zu schwerwiegenden Folgeschiden.
Neugeborene mit Phenylketonurie weisen zu-
nichst eine normale Entwicklung auf. Erst ab
dem 4. bis 6. Lebensmonat zeigt sich ein Riick-
stand in der psychomotorischen Entwicklung. Ein
Drittel der Siuglinge neigt zu schweren Krampf-
anfillen. Spitere Symptome der unbehandelten
Phenylketonurie sind Mikrozephalie, Verhaltens-
stérungen, Hyperaktivitit und Epilepsien. Festge-
stellt wird diese Erkrankung durch das Neugebo-
renen-Screening mit einem Test auf angeborene
Stoffwechselstérungen in der Zeit vom 4. bis 6.
Lebenstag.

Mit einem erkrankten Siugling auf 8.c00
bis 10.000 Neugeborene ist die Phenylketonurie
eine seltene Erkrankung (Stopsack et al. 2002:
Tab. 6).

Die Therapie besteht bis zum 16. Lebensjahr
in einer Einschrinkung der tiglichen Phenylala-
ninzufuhr auf den essentiellen Bedarf, der indivi-
duell ermittelt werden muss. Dies erfordert eine
komplexe Diit. Der verbleibende Eiweifbedarf
wird durch Eiweiflersatzprodukte gedeckt. Die
Phenylalaninwerte im Blut miissen regelmifiig
kontrolliert werden und sollten bestimmte Werte
nicht tiberschreiten. Bei dlteren Patienten wird die
Indikation fir eine Didt individuell festgelegt,
doch sollte auch spiter die tigliche Phenylalanin-
zufuhr den notwendigen Bedarf nicht iiberschrei-
ten (Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde

und Jugendmedizin 1997). Dies gilt insbesondere
fiir Frauen wihrend der Schwangerschaft. Hier
sollte auf eine streng phenylalaninarme Diit ge-
achtet werden.

Eine gute didtetische Therapie mit niedrigem
Phenylalanin-Blutspiegel verhindert eine zere-
brale Schidigung und ermdglicht eine normale
psychomotorische und intellektuelle Entwick-
lung.

Zystische Fibrose (Mukoviszidose)

Die zystische Fibrose (Mukoviszidose) ist ein Erb-
leiden, bei dem es, bedingt durch einen Gende-
fekt, zu einer vermehrten Produktion von Sekre-
ten kommt, die eine krankhafte Zusammenset-
zung und erhéhte Viskositit aufweisen. Dadurch
werden die schleimproduzierenden Driisen und
Organe wie Bronchien, Galle, Pankreas und Darm
in ihrer Funktion behindert. In Folge leiden die
Patienten an Verdauungs- und Gedeihstérungen,
Atemnot, Husten und chronischer Lungenent-
ziindung.

Mit einem erkrankten Sdugling auf ca. 2.000
bis 3.000 Geburten ist die zystische Fibrose die
hiufigste angeborene Stoffwechselerkrankung
(Leitlinie der Gesellschaft fiir Pidiatrische Pneu-
monologie 1998). Sie gehért zu den hiufigsten
angeborenen  Erkrankungen (Hinkel/Kulozik
2001 57). Die Zahl der betroffenen Kinder und
Jugendlichen wird in Deutschland auf ca. 5.000
geschitzt (Angaben nach Pidiatrische Pneumolo-
gie und Allergologie, Universititsklinikum Gie-
Len 2002).

Die zystische Fibrose zeichnet sich durch ei-
nen kontinuierlich fortschreitenden Verlauf aus.
War frither die Lebenserwartung auf das Kindesal-
ter begrenzt und vor kurzem noch auf ca. 30 Jah-
re, geht man heute davon aus, dass bei optimaler
Versorgung ein mit Mukoviszidose geborenes
Kind eine 8o %ige Chance hat, das 45. Lebensjahr
zu erreichen (Frederiksen et al. 1997).

Die Erkrankung ist bisher nicht heilbar.
Korrekturen des Gendefektes sind im Experi-
mentierstadium. Die Therapie der Mukoviszi-
dose im Kindesalter richtet sich nach Organ-
manifestation und klinischem Gesamtzustand
(Infektionsprophylaxe, medikamentése Thera-
pie, Physiotherapie, Ernidhrung, operative Thera-
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pie). Die Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumo-
nologie (1998) empfiehlt jihrliche Kuraufent-
halte in speziellen Kureinrichtungen zur Ver-
meidung von Krankheitsfolgen bzw. zur Ver-
besserung des korperlichen Zustandes.
Schwere der Erkrankung macht i. d. R. eine psy-
chosoziale Betreuung der betroffenen Familien

notwendig.

6.2.4 Krebserkrankungen

Krebserkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen stellten 1999 nach den Verletzungen/Ver-
giftungen zwar die zweithiufigste Todesursache
in der Altersgruppe der 1- bis unter 15-Jihrigen
dar (Statistisches Bundesamt 2001), die Privalenz

ist dagegen jedoch relativ gering.

Im Gegensatz zu den anderen hier dar-
gestellten Erkrankungen liegen seit 1980 durch
die Einrichtung des Deutschen Kinderkrebsre-
gisters in Mainz kontinuierlich erhobene Daten
zur Hiufigkeit von Krebserkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen unter 15 Jahren vor. In
Deutschland wurden im 10-Jahres-Zeitraum
1990 bis 1999 insgesamt 16.826 Neuerkrankun-
gen bei Kindern unter 15 Jahren an das Kinder-
krebsregister gemeldet, seit 1991 auch aus Ost-
deutschland  (Deutsches Kinderkrebsregister

2000D).

Abbildung 16

In den letzten Jahren wurden 1.700 bis
1.800 Neuerkrankungen pro Jahr beim
Kinderkrebsregister erfasst (Deutsches Kinder-
krebsregister 2000a). Etwa jedes 500. neugebo-
rene Kind erkrankt innerhalb der ersten 15
Lebensjahre an einer bosartigen Krebs-
erkrankung. In den ersten fiinf Lebensjahren ist
die Erkrankungsrate etwa doppelt so hoch wie
im spiteren Kindesalter. Jungen weisen in allen
Altersgruppen héhere Raten auf als Midchen
(Abbildung 16). Die altersstandardisierte Inzi-
denz liegt insgesamt bei 13,3 Neuerkrankungen
je 100.000, 14,6 fuir Jungen und 12,0 fir Mad-
chen. Die Rate der Neuerkrankungen hat sich in
den letzten zehn Jahren nicht verindert.

Abbildung 17 zeigt die Diagnoseverteilung
der im letzten 10-Jahres-Zeitraum (1990 bis
1999) gemeldeten Erkrankungsfille. Die Leuki-
mien stellen die hiufigste Krebsdiagnose dar
(rund 1/3 aller Krebsdiagnosen der Altersgruppe).
In 82% aller Leukidmien handelt es sich um akute
lymphoblastische Leukdmien. Die Tumore des
zentralen Nervensystems sind mit knapp 20 % die
zweithiufigste und die Lymphome die dritthdu-
figste Krebsdiagnose (Deutsches Kinderkrebsre-
gister 2000a).

Betrachtet man die Verteilung der regiona-
len Erkrankungsraten (z. B auf Landkreisebene),
so ist keine systematische Clusterung im Sinne
einer Hiufung von Regionen mit héherer Er-

Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzen fiir bésartige Neubildungen bei Kindern,

1990 bis 1999
Quelle: Deutsches Kinderkrebsregister 2000b
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Abbildung 17

Relative Haufigkeit der gemeldeten Patienten mit bosartigen Neubildungen nach den hiufigsten Diagnosegruppen

in der Altersgruppe unter 15 Jahren, 1990-1999
Quelle: Deutsches Kinderkrebsregister 2000a: 28
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krankungsrate zu beobachten (Deutsches Kin-
derkrebsregister Jahresbericht 2000a: 13).

In den letzten 20 Jahren konnte durch die
Daten des Krebsregisters ein deutlicher Thera-
piefortschritt — der sich in gestiegenen Uberle-
bensraten ausdriickt — belegt werden. Bezogen
auf alle bosartigen Erkrankungen der letzten 20
Jahre leben 10 Jahre nach Diagnosestellung
noch 69% der erkrankten Kinder (Deutsches
Kinderkrebsregister Jahresbericht ebd.). Heutige
Bemiihungen zielen auch auf eine Verbesserung
der Therapievertriglichkeit und Reduktion der
Spitfolgen der Erkrankung.

6.2.5 Krankheiten der Muskulatur
Muskeldystrophien

Muskeldystrophien stellen eine Gruppe von gene-
tischen Erkrankungen dar, die mit einem fort-
schreitenden Untergang der Skelettmuskulatur
einhergehen. Die hiufigsten Formen der Muskel-
dystrophie, die Muskeldystrophien vom Typ Du-
chenne sowie vom Typ Becker werden X-chromo-
somal-rezessiv vererbt. Es sind in der Regel Jun-
gen betroffen. Frauen konnen den Gendefekt
iibertragen, ohne selbst Symptome zu entwickeln.

i

20 25 30

Anteil in Prozent

Die beiden hiufigsten Formen der Muskel-
dystrophie betreffen einen von 3.500 minnlichen
Neugeborenen; die Privalenz in der Bevolkerung
liegt bei 3 zu 100.000 (Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin 2000).

Die Duchenne Muskeldystrophie manifes-
tiert sich zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr. Sie
ist gekennzeichnet durch schnell fortschreitenden
Muskelschwund. Meist wird dieser durch eine Zu-
nahme von Fett- und Bindegewebe kompensiert.
Zwischen dem 8. bis 15. Lebensjahr ist eine Geh-
unfihigkeit erreicht, und die Kinder benétigen
einen Rollstuhl. Bei knapp einem Drittel der Be-
troffenen ist eine geistige Retardierung zu beob-
achten (Hiibner/Schiilke 200r1: 310). Im weiteren
Verlauf der Krankheit fithrt die zunehmende
Schwichung der Atem- und Herzmuskulatur
zum frithzeitigen Tod.

Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt
zwischen 18 und 25 Jahren. Die Erkrankung ist
bisher nicht heilbar, ihre Behandlung erfolgt
symptomatisch und wird von physiotherapeuti-
schen und orthopidischen Mafinahmen begleitet.
Wichtig ist die Unterstiitzung betroffener Fami-
lien durch psychosoziale Betreuung und sozial-
rechtliche Beratung.
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6.2.6 Autoimmunerkrankung

Juvenile idiopathische Arthritis
(juvenile chronische Arthritis)

Als juvenile idiopathische Arthritiden74 bezeich-
net man bei Kindern unter 16 Jahren auftretende
chronische Gelenkentziindungen, die linger als 6
Wochen bestehen und deren Ursache unklar ist.
Die Erkrankung kann sich auch auf andere Orga-
ne (Auge, Haut) ausweiten. Bei rheumatischen
Erkrankungen treten Krankheitsschiibe auf, die
mit Entztindungen der betroffenen Gelenke und
mit schweren Bewegungseinschrinkungen und
Schmerzen einhergehen, wobei Kinder nicht
zwingend tiiber Schmerzen klagen, sondern
Schonhaltungen einnehmen und ihr Bewegungs-
verhalten verindern. Zwischen den Schiiben kon-
nen lang andauernde beschwerdefreie Zeiten lie-
gen. Als Ursachen werden neben Umweltfaktoren
genetische Faktoren diskutiert, wobei mehrere
Faktoren zusammenwirken miissen, um eine Er-
krankung auszulésen (Minden et al. 2001b). Mog-
liche Folgen dieser Erkrankung sind Gelenkschi-
digungen und Gelenkfehlstellungen, die wieder-
um im schlimmsten Fall zu einer frithen Invalidi-
tit fithren konnen.

Privalenzangaben aus epidemiologischen
Studien verschiedener Linder streuen sehr breit
(Minden/Zink 2000). Als Griinde werden neben
geographischen und ethnischen Einfliissen u.a.
methodische Unterschiede in Bezug auf das Stu-
diendesign, die Wahl der Studienpopulation und
die Definition der Krankheitsfille angegeben
(Manners/Bower 2002)75. Fiir Deutschland lie-
gen zur Privalenz und Inzidenz der juvenilen
chronischen Arthritis nur zwei epidemiologische
Studien vor (Kiessling et al. 1998, Koskull v et al.

1998):

» Von einer akuten juvenilen chronischen Arthri-
tis sind 15 bzw. 20 von 100.000 Kindern unter
16 Jahren betroffen; dies entspricht ca. 3.000
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(Kiessling et al. 1998, Koskull v et al. 1998).
Uber die nicht akut erkrankten Kinder liegen
keine Privalenzangaben vor; Experten schitzen
ihre Zahl auf 30.000 bis 40.000 (Kompetenz-
netz Rheuma).

» Die Neuerkankungsrate wird mit 3,5 bzw. 6,6 je
100.000 Kinder angegeben. Mit anderen Wor-
ten: zwischen 500 und goo Kinder und Jugend-
liche erkranken pro Jahr an einer aktiven chro-
nischen Gelenkentziindung (Kiessling et al.
1998, Koskull v et al. 1998).

Zu anderen Formen der chronischen Arthritiden
(Spondylarthropathien und juvenile Psoriasisar-
thritis) liegen fiir Deutschland keine epidemiolo-
gischen Daten vor (Minden/Zink 2000). Aus der
Kerndokumentation der regionalen Rheumazen-
tren”® kénnen jedoch Angaben zur Verteilung der
Subgruppen nach ihren Hiufigkeiten, nach Alter
und Geschlecht der Kinder sowie zum Verlauf der
Erkrankung und zur Versorgungssituation der Pa-
tienten entnommen werden (Minden et al. 2002).

Eine frithzeitige Diagnosestellung und The-
rapieeinleitung ist wichtig, um die Prognose zu
verbessern. Sind innere Organe und alle Gelenke
betroffen, kommt es bei ca. 60% der Kinder zu
Behinderungen; sind einzelne grofle Gelenke be-
fallen, bei ca. 20 %. Ungefihr 10 % der an juveni-
ler chronischer Arthritis erkrankten Kinder blei-
ben minderwiichsig (Wahn/Wahn 2000). Die
Langzeitprognose hat sich in den letzten Jahr-
zehnten gebessert, allerdings ist die Erkrankung
bei ca. der Hilfte der Patienten auch im Erwachse-
nenalter vorhanden, und rund die Hilfte der Pa-
tienten hat im Erwachsenenalter Funktionsbeein-
trachtigungen (Minden et al. 2001a).

Die juvenile chronische Arthritis zeichnet
sich durch einen hohen Versorgungsaufwand aus.
In Abhingigkeit von Art und Umfang des Gelenk-

74 Die Erkrankung wurde frither als juvenile chronische
Arthritis oder als juvenile rheumatoide Arthritis be-
zeichnet.

75 Nach Manners und Bower (2002) liegen die Privalenz-
angaben, die sie auf der Basis von 354 epidemiologi-
schen Studien ermittelt haben, zwischen 0,07 und 4,01
je 1.000 Kinder.

76 Seit 1997 werden durch Kinderrheumatologen — bisher
gibt es nur in groflen Stidten Arzte mit diesem Schwer-
punkt — betreute Kinder und Jugendliche mit entziindli-
chen rheumatischen Erkrankungen in der so genannten
Kerndokumentation der regionalen Rheumazentren
bundesweit einmal erfasst. Uber Kinder, die anderweitig
behandelt werden oder durch Kinderrheumatologen,
die sich an der Dokumentation nicht beteiligen, kénnen
keine Aussagen getroffen werden.
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befalls muss fiir das betroffene Kind ein indivi-
dueller Behandlungsplan aufgestellt werden, der
medikamentdse Therapien, Krankengymnastik,
Ergotherapie, lokale physikalische Therapien und
moglicherweise rehabilitative Mafnahmen um-
fasst. Das Kind muss addquate gelenkschonende
Bewegungsmuster im Alltag erlernen. Ziel der
umfassenden Therapie ist es zum einen, den Ent-
ziindungsprozess zur Ruhe zu bringen und zum
anderen, die Gelenkfunktionen zu erhalten und
wiederherzustellen. Die Schwere der Erkrankung
macht i. d. R. eine soziale Betreuung der gesam-
ten Familie notwendig. Nach Angaben des Kom-
petenznetz Rheuma gibt es in Deutschland 6
Fachkliniken und ca. 20 Rheumaambulanzen an
Kinderkliniken. Niedergelassene Kinderirzte mit
rheumatologischem Schwerpunkt findet man nur
in Grofstadten.

6.2.7 Erkrankungen des Nervensystems
Anfallsleiden im Kindes- und Jugendalter

Epilepsie bezeichnet eine Gruppe von Erkrankun-
gen des Gehirns, denen das wiederholte Auftreten
epileptischer Anfille gemeinsam ist. Die allge-
mein anerkannte medizinisch-wissenschaftliche
Klassifikation der Internationalen Liga gegen Epi-
lepsie (ILAE) umfasst mittlerweile 37 verschiede-
ne Syndrome und 47 verschiedene Arten von An-
fillen”7.

Grob lassen sich drei Klassen epileptischer
Syndrome unterscheiden: symptomatisch (nach
Hirnverletzungen), kryptogen (unbekannter Ur-
sache) und, nach neuer Bezeichnung, idiopa-
thisch (mit einer moglichen erblichen Disposi-
tion) (Commission on Epidemiology and Progno-
sis, International League against Epilepsy, 1993).
In der Praxis kommen noch die oft schwierig ab-
zugrenzenden nicht-epileptischen Anfille hinzu,
bei Kindern z. B. »benigne Neugeborenen-Kramp-
fe« oder Fieberkrimpfe, und so genannte psycho-
gene Anfille ohne organische Ursache. Ursachen
und Risikofaktoren sind vielfiltig (Entziindungen
des Gehirns, Schidigungen bei Geburt, Hirnver-
letzungen nach Unfall, Tumore). Auch durch eine
Reihe von »dufleren« Ursachen kénnen einzelne
Anfille ausgelost werden (zum Beispiel Flacker-
licht), ohne dass eine Epilepsie vorliegen muss.

Epileptische Anfille im Kindesalter kénnen
sehr unterschiedlich aussehen: das Spektrum
reicht z. B. von Blitzkrimpfen bei Neugeborenen,
Absencen bei Schulkindern bis zu Grand Mal
Anfillen mit Bewusstlosigkeit und krampfarti-
gem Zucken von Armen und Beinen. Die Diag-
nose erfolgt aufgrund der Anfallsbeschreibung,
durch Aufzeichnung von Hirnstromkurven (EEG)
und, in schwierigeren Fillen, gleichzeitiger
Videoaufzeichnung (Polygraphie). Therapeutisch
werden in der Regel gut wirkende Antiepileptika
tiber viele Jahre eingesetzt. Manchmal sind auch
Operationen am Gehirn nétig, um Anfallsfreiheit
zu erreichen. In jedem Fall muss der Patient
seine Medikamente streng nach Plan nehmen
und anfallauslésende Situationen vermeiden.
Eine mangelhafte Mitwirkung des Patienten an
der Therapie wirkt sich in vielen Fillen erschwe-
rend auf den Krankheitsverlauf aus und beein-
flusst die kognitive und psychosoziale Entwick-
lung negativ. Die Prognose epileptischer Anfille
hingt von der Anfallsart ab. Ungiinstig auf die
Prognose wirken sich jedoch ein Epilepsiebeginn
vor dem 1. Lebensjahr, geistige Behinderung, be-
stimmte Verinderungen in den Hirnstrémen und
ein verzogerter Behandlungsbeginn aus (Stephani
1994).

Epilepsien sind in ihrer groffen Mehrzahl kei-
ne Erbkrankheiten, jedoch spielen genetische Fak-
toren bei manchen Epilepsieformen eine Rolle.
Zerebrale Anfille erleben etwa 5% der Bevolke-
rung im Laufe ihres Lebens, meist handelt es sich
um Gelegenheitsanfille, hervorgerufen durch In-
fektionen oder andere Erkrankungen. Bei etwa
1% der Bevolkerung besteht eine Epilepsie (Ste-
phani 1994). Allerdings weisen die epidemiologi-
schen Kennziffern (Privalenz, Inzidenz) auf-
grund unterschiedlicher Einschlusskriterien, Er-
hebungsmethoden und Datenquellen eine grofie
Variationsbreite auf.

» Bei Kindern im Alter von o bis unter 15 Jahren
liegt in Deutschland die Inzidenz fiir Epilepsie
und epileptische Syndrome nach den Schitzun-
gen einer bevilkerungsbezogenen prospektiven
Studie bei 60,7 je 100.000 Kinder dieser Alters-
gruppe; die hochste Inzidenz trat mit 146 je

77 http://www.epilepsy.org/ctf
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100.000 im ersten Lebensjahr der Kinder auf.
Es zeigte sich kein Unterschied zwischen Jun-
gen und Midchen (Freitag et al. 2001).

» Schitzungen zufolge erleiden rund 4 bis 10%
aller Kinder und Jugendlichen irgendwann
einen epileptischen Anfall, z.B. einen Fieber-
anfall, einen akut symptomatischen Anfall oder
einen unprovozierten epileptischen Anfall
(Hauser 1994).

» Die Hilfte der Epilepsien tritt vor dem 10. Le-
bensjahr auf, zwei Drittel beginnen vor dem
20. Lebensjahr.

Fieberkrimpfe machen etwa die Hilfte aller in
den ersten funf Lebensjahren vorkommenden
Anfille aus (Stephani 1994). Als Fieberkrampf
bezeichnet man Anfille, die zwischen dem
6. Lebensmonat und dem 5. Lebensjahr im
Zusammenhang mit hochfiebrigen Infekten auf-
treten. Etwa 3 bis 5% der gesunden Kinder sind
von Fieberkrimpfen betroffen, Jungen etwas
hiufiger als Midchen (Degen 1999: 534). Der
uberwiegende Teil der Kinder (zwei Drittel bis
drei Viertel) hat nur einen einzigen Anfall;
die Rezidivhaufigkeit sinkt mit zunehmendem
Alter beim ersten Anfall (ebd.). Das Risiko, nach
einfachen Fieberkrimpfen eine Epilepsie zu ent-
wickeln, liegt bei 1 bis 2%, nach komplizierten
Fieberkrampfen bei 10 bis 15% (Stephani 1994).

Neben niedergelassenen Arzten und Klini-
ken stehen fiir die Versorgung regionale und
tiberregionale Spezialeinrichtungen — Epilepsie-
ambulanzen und Epilepsiezentren, auch speziell
fur die Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen — zur Verfuigung.

Epilepsiepatienten leiden unter den Folgen
einer auch heute noch vorhandenen sozialen Stig-
matisierung. 70 bis 80% der Kinder mit einer
Epilepsie sind normal intelligent; dennoch wird
fur die anfallskranken Kinder ein hoheres Risiko
fur Schul- und Lernschwierigkeiten angegeben
(Mayer/Christ 1992).

Migrine und andere Kopfschmerzen

Die hiufigsten Kopfschmerzerkrankungen im
Kindes- und Jugendalter sind die Migrine und der
Spannungskopfschmelrz.78 Als Migrine bezeich-
net man anfallartige, zumeist einseitig regelma-

Rig auftretende, pulsierende oder pochende Kopf-
schmerzen, die mit Begleitsymptomen wie Ubel-
keit, Erbrechen, Licht- und Lirmscheu einherge-
hen und bei kérperlicher Betitigung an Intensitit
zunehmen. Die Attacke ist bei Kindern im Ver-
gleich zu Erwachsenen kiirzer und wird hiufig
von Teilnahmslosigkeit, Antriebsschwiche, Mii-
digkeit und Bldsse, aber auch von Herzrasen,
Harndrang und Durst begleitet. Bei Kindern sind
die Kopfschmerzmerkmale schwieriger zu erfas-
sen als bei Erwachsenen, da sie Symptome weni-
ger gut beschreiben kénnen. (Deutsche Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendmedizin 2000).

Fur Migrine sind zahlreiche Ausloser (Trig-
ger) wie verdnderter Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Lebensmittel (Kise, Niisse) bekannt. Die Bereit-
schaft fur eine Migrine im Kindesalter wird auf
genetische Faktoren zuriickgefithrt (Girtner
2000: 641).

Spannungskopfschmerzen sind in der Regel
nicht auf eine Schidelseite begrenzt, sie werden
nicht als pulsierend, sondern eher als ziehend
oder driickend empfunden, und haben nicht die
gleichen Begleitsymptome.

Als Ausloser von Spannungskopfschmerzen
bei Kindern gelten vor allem psychosoziale Be-
lastungen, etwa Arger und Krisen zu Hause,
tiberzogene Leistungsanforderungen der Eltern
und Probleme in der Schule. Langes Fernsehen
oder Arbeiten bzw. Spielen am Computer, Schlaf-
mangel, lange Autofahrten und extreme sport-
liche Betitigungen konnen ebenfalls eine Rolle
spielen.

Bundesweite epidemiologische Daten zur
Privalenz von Spannungskopfschmerz und Mi-
grine liegen nicht vor. Einzelne Studien zeigen,
dass Kopfschmerz-Erkrankungen schon im zwei-
ten oder dritten Lebensjahr beginnen kénnen.
Mit der Einschulung nimmt die Privalenz dann
deutlich zu. Bei Kindern wird die Migrinepriva-
lenz mit 3 bis 5% angegeben. Die Hiufigkeit, mit
der Jugendliche in der Pubertit unter Migrine
leiden, ist mit der Migranepravalenz bei Erwach-

78 Auf symptomatische und seltenere Kopfschmerzarten
wird hier nicht eingegangen (siche hierzu International
Headache Society 1998; Pfaffenrath 2001). Symptoma-
tisch bedingte Kopfschmerzen kénnen beispielsweise
im Zusammenhang mit Erkiltungskrankheiten oder
nach Verletzungen (Schidelprellung) auftreten.
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senen vergleichbar, die nach der Pubertit fiir
Frauen mit 14—16% und fiir Midnner mit 77 bis
9% angegeben wird (Pfaffenrath 2001 662;
Pothmann 2001).

» In einer Studie in einer mitteldeutschen Grof2-
stadt und Umgebung mit ca. 7.000 Schulkin-
dern der dritten (89 Jahre), der sechsten (12—
13 Jahre) und der neunten Klassen (15-16 Jah-
re) wurde festgestellt, dass rund 9o % der Be-
fragten Kopfschmerzerfahrung haben. In einer
reprisentativen  Stichprobe dieser Schiiler
(n=4835) gaben ca. die Halfte der Untersuchten
an, unter Kopfschmerzen vom Spannungstyp
und ca. 11% unter Migrine zu leiden (Poth-
mann 200T1).

» Nach den Angaben des Bielefelder Jugend-
gesundheitssurvey 1993 hatten 40% der 12-
bis 16-jahrigen Schulkinder im letzten Jahr
Kopfschmerzen und 12 % Migrine (Kolip et al.
1995: 33)-

» In der HBSC-Studie — einer internationalen Be-
fragungsstudie zu Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten junger Menschen — berichteten
18 bis 23 % der Jungen und 27 bis 31% der Mid-
chen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren tber
Kopfschmerzen innerhalb der letzten Woche
vor der Befragung. Im internationalen Ver-
gleich liegt Deutschland im mittleren Bereich
(Scheidt et al. 2000: 32).

Die bei Kopfschmerzen deutlichen geschlechts-
spezifischen Unterschiede in den Privalenzen
zeigen sich auch bei psychosomatischen/somato-
formen Beschwerden (s.w.u.). Jugendforscher
weisen darauf hin, dass diese Ungleichheiten im
gesundheitlichen Befinden zwar dargestellt, aber
nur unzureichend systematisch untersucht wer-
den und auch Priventionsprogramme diese Un-
terschiede in der Regel nicht berticksichtigen
(Helfferich 1995; Kolip 1999; 2000). Vor dem
Hintergrund einer héheren Beschwerdenennung
an Befindlichkeitsstérungen bei den Midchen
wird vermutet, dass diese eine »moglicherweise
groflere Sensibilitit gegeniiber dem Koérper« (Ko-
lip 1999) zeigen. Hinzu kommen unterschiedli-
cher Risiken, denen Midchen und Jungen ausge-
setzt sind, sowie unterschiedliche Ressourcen zur
Kompensation von Belastungen. Hier besteht je-
doch noch Forschungsbedarf.

Wegen der doch recht hohen Privalenz von
Spannungskopfschmerzen und Migrine bei Kin-
dern plidieren Kopfschmerz-Experten fiir eine
frithe Intervention, etwa indem verhaltensthera-
peutische Techniken zur Entspannung und
Stressbewiltigung erlernt werden (z. B. Therapie-
empfehlungen der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes).

6.2.8 Hauterkrankungen
Akne

Unter dem Begriff Akne werden verschiedene Er-
krankungen der Talgdriisenfollikel zusammen-
gefasst, die durch Sekretionsstérungen, Verhor-
nungsstérungen und nachfolgende Entziindung
und Vernarbung gekennzeichnet sind. Bei der in
der Pubertit auftretenden Acne vulgaris kommt
es auf talgdriisenreichen Hautbezirken (Gesicht,
Nacken, Brust, Riicken) durch die Verhornungs-
stérung bei gleichzeitig erhéhter Talgproduktion
zur Bildung von Komedonen (Mitessern). Die
Umwandlung der Komedonen in entziindliche
Papeln und Pusteln wird durch Bakterien (Propio-
nibacterium acnes) begiinstigt (siehe Leitlinie:
Akne und ihre Subtypen der Deutschen Dermato-
logischen Gesellschaft, 1998). Die Bereitschaft
zur Entwicklung einer Akne ist erblich, weitere
Faktoren wie z. B. hormonelle Einfliisse und be-
stimmte Bakterien spielen jedoch bei ihrer Mani-
festation ein wichtige Rolle. Bestimmte Aknefor-
men konnen durch chemische Stoffe oder auch
durch Medikamente hervorgerufen werden.

Im Jugendalter ist vor allem die Acne vulgaris
von Bedeutung. Akne tritt in sehr unterschiedli-
chem Ausmaf bei fast allen Menschen ab der Pu-
bertit auf, bei Jungen etwas spiter als bei Mad-
chen. Sie klingt im frithen Erwachsenenalter —
mit Ende der Pubertit bis etwa zum 25. Lebens-
jahr — meist wieder ab, kann jedoch auch linger
bestehen.

» Nach Angabe der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft sind 8o bis 9o % der Jugendlichen
betroffen, allerdings nur bei 30 % wird ein Be-
handlungsbedarf gesehen. Jungen und Mid-
chen sind gleich hiufig betroffen; der Schwere-
grad ist bei den minnlichen Jugendlichen hé-
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her (Deutsche Dermatologische Gesellschaft
1998).

» Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben rund 20 % der befragten 12- bis 16-Jihri-
gen an, im letzten Jahr an Akne gelitten zu ha-
ben, ca. 7% — etwa jeder dritte Betroffene — ging
deshalb zum Arzt (Settertobulte 1995: 140).

Die Behandlung der Akne besteht in MafRnahmen
der Hautpflege und in der Anwendung duferli-
cher Arzneimittel sowie bei stirkerer Ausprigung
in der Einnahme von Antibiotika, Hormonen
oder Arzneimitteln, die die Talgproduktion beein-
flussen. Ein Riickgang schwerer Akneformen in
den letzten Jahren wird auf verbesserte Behand-
lungsmoglichkeiten zuritickgefiihrt (Stathakis et
al. 1997). Zu beriicksichtigen ist dartiber hinaus,
dass durch Akne — auch bei weniger starker Aus-
pragung — eine tatsichliche oder vermeintliche is-
thetische Beeintrichtigung zu einem erheblichen
Leidensdruck, insbesondere in der Pubertit, fiih-
ren kann.

6.2.9 Die Bedeutung von Infektionskrankheiten
fiir die Kinder- und Jugendgesundheit

Infektionskrankheiten waren in der Vergangen-
heit die hdufigste Todesursache im Kindesalter. So
starben zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch et-
wa 160/1.000 Lebendgeborene an einer Infekti-
onskrankheit im ersten Lebensjahr. Die allgemei-

Tabelle 22

ne Verbesserung der sozio6konomischen und hy-
gienischen Bedingungen, die Verfiigbarkeit von
Antibiotika und Schutzimpfungen fithrte zu ei-
nem drastischen Riickgang der Infektionskrank-
heiten in den Industrienationen. Der Tod an einer
Infektionskrankheit im Kindesalter ist heute in
Deutschland eine Seltenheit. Die Todesursachen-
statistik des Statistischen Bundesamtes zeigt fiir
das Jahr 2001, dass 1% aller Todesfille im ersten
Lebensjahr auf Infektionskrankheiten zuriickzu-
fithren ist, wobei ein grofler Anteil der Todesfille
im ersten Lebensjahr durch die neonatale Mortali-
tit bedingt ist. 4 bis 6 % der Todesfille 1- bis 5-jah-
riger Kinder sind auf Infektionskrankheiten zu-
riickzuftihren (siehe Tabelle 22).

Infektionskrankheiten spielen aber auch un-
ter immer weiter verbesserten sozialen, hygieni-
schen, priventiven und therapeutischen Bedin-
gungen aufgrund ihrer Hiufigkeit und/oder der
Schwere der Erkrankung eine grofle Rolle fiir
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.
Durch Migration, zunehmende Mobilitit, den An-
stieg von Gesundheitsproblemen in Folge sozialer
Ungleichheit sowie die Zunahme von Resisten-
zen gewinnen Infektionskrankheiten wieder an
Bedeutung. Ebenso verindert sich deren Erkran-
kungsspektrum. Bei der Bekimpfung von Infek-
tionskrankheiten stellen epidemiologische Uber-
wachung, hygienische und therapeutische Maf-
nahmen und besonders Impfungen wirkungsvol-
le, effektive und kostengiinstige Methoden dar
(vgl. Kap. 8.1.5).

Tod an Infektionskrankheiten (IDCAoo-IDCBgg) in den ersten fiinf Lebensjahren im Jahr 2001

Quelle: Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes

Todesfille <1 Jahr 1 bis 2 Jahre 2 bis 3 Jahre 3 bis 4 Jahre L 4 bis 5 Jahre A gesamt |
Alle Todesfille 3.163 | 315 | 192 | 170 | 124 | 3.964 |

Ménnlich 1.815 175 113 106 61 2.270
(574%) | (556%) | (588%) | (623%) | (492%) | (573%)

Weiblich 1.348 140 79 64 63 1.694
(42,6%) | (44,4%) | (41,2%) (37,7%) | (50,8%) | (42,7%) |

Tod durch Infektion 30 21 12 10 5 78
(1.0%) | (66%) | (6.2%) | (5.9%) | (403) 20%) |

Ménnlich 9 10 6 3 2 30
(03%) | (3.2%) | (1% | (18%) | (1,6%) | (08%) |

Weiblich 21 11 6 7 3 48

0,7%) (3,5%) (31%) (41%) (24%) (1,2%)
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Abbildung 18

Die 20 hiufigsten nach IfSG gemeldeten Infektionskrankheiten fiir Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren im Jahr 2002
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Voraussetzung flir die Beurteilung der Rele-
vanz der Erkrankung sowie die Uberwachung von
Priventionsmafinahmen sind aussagekriftige, be-
lastbare Daten zu Infektionskrankheiten. Die Da-
tengrundlage fiir Infektionskrankheiten im Kin-
desalter wurde mit Einfithrung des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) 2001 weiter verbessert. Fiir
viele im Kindesalter aufgrund von Hiufigkeit und
Schwere des Erkrankungsbildes relevante Erkran-
kungen oder impfpriventable Erkrankungen lie-
gen jedoch keine Daten aus Routinestatistiken vor
(Meyer et al. 2002).

Die 20 haufigsten im Jahr 2002 nach IfSG
gemeldeten meldepflichtigen Infektionskrankhei-

125 150 175 200 225 250

Flle pro 100.000 Einwohner

ten fiir Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren
betreffen Durchfallerkrankungen, Infektionen
der oberen Atemwege sowie andere Erkrankun-
gen mit hoher Ubertragungswahrscheinlichkeit.

Sie zeigen erhebliche geographische Unter-
schiede zwischen den alten und neuen Bundes-
lindern. Dies kann in erster Linie auf die ehemals
unterschiedlich strukturierten Gesundheitssyste-
me (z.B. unterschiedliche Akzeptanz und Durch-
fithrung von Impfungen) und unterschiedliche
gesellschaftliche Entwicklungen (Unterbringung
in Gemeinschaftseinrichtungen), aber auch auf
ein unterschiedliches Meldeverhalten zuriickge-
fithrt werden.
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Gastroenteritiden (Magen-Darmerkrankungen)

Unter dem Begriff Gastroenteritiden werden Ent-
ziindungen des Magen-Darm-Traktes verstanden.
Darunter sind die akuten, von Mikroorganismen
ausgeldsten Gastroenteritiden, die mit Ubelkeit
und/oder Erbrechen und/oder Durchfall sowie
hiufig mit Fieber einhergehen, von besonderer Be-
deutung. Infektise Magen-Darm-Erkrankungen
zihlen zu den sechs hiufigsten Infektionskrank-
heiten im Kindes- und Jugendalter. Die Ubertra-
gung erfolgt fikal-oral, durch Schmierinfektion,
iiber verseuchtes Wasser oder kontaminierte Le-
bensmittel (z. B. unzureichend gekochtes Gefliigel,
Fleisch oder Fleischprodukte, rohe Milch, Eier).
Insbesondere im Siuglings- und Kleinkindalter
sind die infektissen Durchfallerkrankungen we-
gen des Elektrolyt- und Flussigkeitsverlustes sehr
ernst zu nehmende Erkrankungen und fiithren
hiufig zu einer stationiren Aufnahme.

In den letzten Jahren hat sich bei den gemel-
deten Gastroenteritiden ein Erregerwechsel voll-
zogen. Der Riickgang der Erkrankungen durch
Salmonellen wird von einer Zunahme der Erkran-
kungen durch andere Erreger begleitet. Diese Ent-
wicklung hat sich sowohl bei Erwachsenen als

Abbildung 19

auch bei Kindern vollzogen.”9 2002 erkrankten
Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre am hiufigs-
ten an Rotavirus-Infektionen. Insgesamt wurden
in dieser Altersgruppe 43.541 Rotavirus-Erkran-
kungen und 33.043 Salmonellenerkrankungen ge-
meldet. Campylobacter-Erkrankungen lagen mit
15.169 Meldungen fiir diese Altersgruppe an drit-
ter Stelle. Bei Campylobacter-Erkrankungen kén-
nen als seltene Komplikationen das Guillain-Bar-
ré-Syndrom (eine lihmende Nervenerkrankung)
sowie Gelenkentziindungen auftreten.

Die hochste altersspezifische Inzidenz wurde
fiir alle drei Erkrankungen bei Kindern unter 5
Jahren beobachtet. Fiir Rotaviren lag die Inzidenz
im 1. Lebensjahr am hochsten (siehe Abbil-
dung 19).

Weitere hiufige gastrointestinale Infektionen
im Kindesalter werden durch Noroviren sowie
durch Bakterien wie Yersinien oder Escherichia coli
hervorgerufen.

Das Bakterium Escherichia coli ist ein norma-
ler Bewohner des menschlichen Darms. Manche

79 Als Ursache fiir den Riickgang der Erkrankungszahlen
spielen wahrscheinlich mehrere Faktoren eine Rolle,
wie z. B. die verbesserte Kontrolle von Hithnereiern.

Neuerkrankungen an den drei haufigsten Gastroenteritiden im Kindes- und Jugendalter, 2002
Quelle: RKI (2003): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2002.
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Stimme koénnen allerdings mehr oder weniger
schwere Darmerkrankungen hervorrufen. Eine
gefuirchtete schwere Komplikation ist das ente-
ropathische himolytisch-urdmische Syndrom
(HUS), das sich vor allem bei bakteriellen Infek-
tionen mit enterohidmorrhagischen Escherichia
coli (EHEC) entwickeln kann und tiberwiegend
bei Kindern unter 5 Jahren auftritt. Im Jahr 2002
betrafen 105 von insgesamt 114 {ibermittelten
HUS-Fillen Kinder dieser Altersgruppe.

Ein wichtiges Mittel zur Vermeidung und
weiteren Reduzierung der lebensmittelbedingten
Erkrankungen sind neben verbesserten gesetzli-
chen Regelungen im Lebensmittelrecht die Bera-
tung und Aufklirung der Bevolkerung, insbeson-
dere der Einrichtungen der Gemeinschaftsver-
pflegung. Dies gilt besonders fiir Informationen
uiber das Verhalten beim Umgang mit Lebensmit-
teln, die mit einem erhéhten Risiko der Kontami-
nation assoziiert sind. Dabei zdhlen nach wie vor
eine gute Kiichenhygiene neben der Sanierung
landwirtschaftlicher Tierbestinde zu den wich-
tigsten Vorbeugemafinahmen (RKI 2003a, RKI
2003ar, Tschipe /Bockemiihl 2002).

Eine weitere, potenziell durch Lebensmittel
iibertragbare und nach wie vor wichtige Infek-
tionskrankheit ist die Hepatitis A, eine akute Leber-
entziindung. In Lindern mit niedrigem Hygiene-
standard ist die Durchseuchung schon im Kin-
desalter sehr hoch. In Europa und Nordamerika
kam es aufgrund der verbesserten hygienischen
Bedingungen in den letzten Jahrzehnten zu
einem kontinuierlichen Riickgang der Erkran-
kungshiufigkeit.

Das grofite Erkrankungsrisiko liegt gegen-
wirtig bei Kindern unter 15 Jahren. 2002 wurden
676 Hepatitis A-Fille in dieser Altersgruppe
tibermittelt. Dabei ist zu bedenken, dass die Inzi-
denz der Infektion im Kindesalter eher unter-
schitzt wird, da Kinder nach einer Infektion sel-
tener und in der Regel weniger schwer erkran-
ken. Fur die hohen Inzidenzraten im Kindes-
und Jugendalter sind zum einen der relativ hohe
Anteil von in Deutschland lebenden Kindern ver-
antwortlich, deren Angehérige aus Endemiege-
bieten kommen bzw. die ihre Ferien in Endemie-
gebieten verbringen (z. B. Tiirkei). Zum anderen
sind Kinder in Vorschuleinrichtungen iiber den
fikal-oralen Ubertragungsweg besonders infek-

tionsgefihrdet. Dort sind immer wieder Ausbrii-
che zu verzeichnen.

Als Priventionsmafnahme wird die strikte
Einhaltung von Hygieneregeln empfohlen, insbe-
sondere die Hindehygiene. Zusitzlich ist eine
Schutzimpfung - auch als Kombinationsimpf-
stoft Hepatitis A/B — verfiigbar. Die Impfung wird
fir Kinder und Jugendliche mit besonderer ge-
sundheitlicher Gefihrdung bzw. im Zusammen-
hang mit Reisen oder postexpositionell empfoh-
len. Daten iiber Durchimpfungsraten bei Kindern
und Jugendlichen liegen nicht vor. Besonders im
Rahmen einer Ausbruchsbekimpfung in Vor-
schuleinrichtungen hat die Impfung von Kontakt-
personen jedoch einen erheblichen Nutzen. Der
seit 1992 verstirkt zu beobachtende Riickgang
der Erkrankungshiufigkeit bei Kindern und
Erwachsenen ist tiberwiegend das Ergebnis der
zunehmenden Impfpriavention (RKI 2003a, RKI
2002b).

Aerogen iibertragbare Erkrankungen

Erkrankungen, die mit viralen oder bakteriellen
Infektionen der Atemwege zusammenhingen
oder andere Krankheiten, die aerogen (Trépfchen-
infektion) tibertragen werden, stellen fiir Kinder
und Jugendliche nach den Gastroenteritiden die
zweithiufigste Erkrankungsgruppe unter den ge-
meldeten Infektionskrankheiten dar (vgl. Abbil-
dung 18). Neben dem Influenzavirus sind Infek-
tionen durch Pneumokokken, Meningokokken
und Haemophilus influenzae besonders wichtig.
Die Influenza (Virusgrippe) ist eine durch
das Influenzavirus hervorgerufene, durch respira-
torische Sekrete tibertragene Erkrankung, die sich
durch einen plétzlichen Beginn, hohes Fieber,
Muskel- oder Kopfschmerzen auszeichnet. Die In-
fluenza tritt saisonal in den Wintermonaten in so
genannten Grippewellen auf, die in Deutschland
meist im Januar oder Februar beginnen. Kinder
und Jugendliche erkranken in der Regel hiufiger,
aber weniger schwer als iltere Erwachsene. Influ-
enzainfektionen sind auch deshalb von Interesse,
da es in der Folge von Influenzaerkrankungen zu
weiteren — vor allem bakteriellen Infektionen
(z.B. Pneumokokken, Haemophilus influenzae,
Meningokokken) — aber auch zu anderen Infekti-
onserkrankungen kommen kann (RSV - respira-
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tory and synthical virus). Eine Schutzimpfung ist
fur gesundheitlich besonders gefihrdete Kinder
empfohlen. Die Moglichkeit einer allgemeinen
Impfempfehlung fiir Kinder und Jugendliche un-
ter dem bevolkerungsmedizinischen Aspekt der
Verhinderung der Ubertragung auf iltere Risiko-
populationen wird derzeit international diskutiert
(RKI 1999a).

Als Tuberkulose werden Erkrankungen be-
zeichnet, die durch Erreger des Mycobacterium-
tuberculosis-Komplexes hervorgerufen werden.
Die Ubertragung der Erreger erfolgt fast immer
aerogen von Mensch zu Mensch. Aus diesem
Grund sind die frithzeitige Entdeckung infektio-
ser Fille und die rasch eingeleitete und konse-
quent iiber mindestens 6 Monate durchgefiihrte
Therapie zur Unterbrechung von Infektionsket-
ten von besonderer Bedeutung. Kinder sind i.d. R.
nicht infektiés und stellen daher ein Ende einer
Infektionskette dar, deren Anfang (Indexfall) je-
doch unbedingt aufgeklirt werden muss.

Erstinfektionen im Kindesalter erfolgen zu
etwa 70 % pulmonal. Gefiirchtet sind Infektionen
mit himatogener Generalisation, wie die Menin-
gitis tuberculosa und die Miliartuberkulose. Das
Risiko fiir diese Komplikationen ist im Siuglings-
alter und bei Kleinkindern besonders hoch.
Dariiber hinaus kommt es im Kindesalter hiufi-
ger als beim Erwachsenen zum Fortschreiten der
Erkrankung nach einer Infektion (bis zu 4mal
erhoht).

Der Verlauf der Inzidenz aller gemeldeten
Fille tiber die letzten 10 Jahre zeigt, dass der lang-
fristige Trend einer Abnahme der Inzidenz fiir
alle Altersgruppen sich fortsetzt. 2002 wurden
insgesamt 77.723 Fille von Tuberkulose gemeldet,
davon betrafen 354 Fille Kinder unter 15 Jahren.
Am hochsten lag die Inzidenz in dieser Alters-
gruppe bei Kleinkindern bis zu 5 Jahren, wobei
sie mit 5,4 Fillen/100.000 Einwohner im Alter
von 3 Jahren am hochsten war. Die Inzidenz von
Neuerkrankungen an Tuberkulose ist fiir Kinder
auslidndischer Mitbiirger um das &,3- bis 10,4-
fache erhoht und war 2001 fiir Kinder unter s
Jahren mit 16,9/100.000 Einwohner deutlich
hoher als in der altersgleichen deutschen Gruppe
(RKI: Zum Welttuberkulosetag 2003. Epid Bull
2003; 12: 87-88. RKI: Zur Struktur der Tuber-
kulosemorbiditit in Deutschland. Ergebnisse der
Studie des DZK zur Epidemiologie der Tuber-

kulose im Jahr 2000. Epid Bull 2002; 11: 91-93,
RKI 2002a2, RKI 2002m, RKI 2oo3b).

Meningokokken sind Bakterien der Art Neis-
seria meningitidis. Sie werden durch Tropfchen
iibertragen und rufen eine akute Erkrankung her-
vor, die sich vor allem als Meningitis (Hirnhaut-
entziindung) oder auch als primire Meningo-
kokken-Sepsis manifestiert. Bei Kleinkindern
konnen die typischen Zeichen einer Meningitis
fehlen. Die Letalitt betrdgt 5 bis 10 %. Besonders
fuir sehr junge Kinder oder fiir Erkrankungen un-
ter dem Bild eines Waterhouse-Friedrichsen-Syn-
droms kann diese noch héher liegen. Meningo-
kokken werden in verschiedene Serogruppen un-
terteilt, von denen in Deutschland fast ausschlief3-
lich die Serogruppen B und C vorkommen (RKI
2003a).

Gegen die Serogruppen C steht ein Impfstoff’
zur Verfiigung, der auch bereits bei Siuglingen
wirksam ist und in Deutschland besonderen Risi-
kogruppen oder im Zusammenhang mit regiona-
len Ausbriichen empfohlen wird.

2001 betrafen 37% aller Erkrankungsfille
(n=780) Kinder unter 5 Jahren. 8% aller Erkran-
kungen fanden bereits im ersten Lebensjahr statt.
Der Median der Erkrankung lag bei 14 Jahren,
d.h. 50% aller Fille kénnen bei Kindern und Ju-
gendlichen unter 15 Jahren beobachtet werden
(RKI 2002c¢). Auch die Altersverteilung fiir 2002
zeigt die hochsten Inzidenzen bei den sehr jun-
gen Altersgruppen unter 5 Jahren. Auffillig ist
auch ein zweiter Gipfel in der Altersgruppe der 15-
bis 19-Jdhrigen.

Zur Beurteilung der Effektivitit eventueller
allgemeiner Impfmafinahmen ist eine valide Aus-
sage zur Verteilung der Serogruppen in Deutsch-
land notwendig. Fiir 540 (74 %) der 7734 Fille wur-
de die eindeutige Zuordnung zu einer Serogruppe
angegeben. Demnach macht die Serogruppe B,
fiir die bislang kein Impfstoff verfligbar ist, etwa
zwei Drittel dieser Fille aus (65%). Der Anteil der
impfpriventablen Serogruppe C an den Fillen mit
identifizierter Serogruppe ist mit 29 % 2002 ge-
geniiber 2001 (22 %) leicht angestiegen.

Aufgrund steigender Inzidenzraten fiir Me-
ningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C bei
Kindern und Jugendlichen hat eine Reihe von
europdischen Lindern (z. B. England, Niederlande,
Irland) die Impfung gegen Meningokokken C in
den allgemeinen Impfkalender aufgenommen
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und in grofen Impfkampagnen umgesetzt. Fiir
Deutschland ist beziiglich der Frage eventueller
Impfempfehlungen die Verfolgung des zeitlichen
Trends der Serogruppenverteilung bei Meningo-
kokken-Erkrankungen besonders wichtig (RKI
2002d).

Pneumokokken sind bekapselte Bakterien,
von denen iiber 9o Kapseltypen bekannt sind. 8
bis 10 Typen dieser Erreger verursachen zwei
Drittel der Erkrankungen von Kindern und Ju-
gendlichen. Sie werden durch Tropfchen iibertra-
gen und kénnen eine Vielzahl von Erkrankungen
wie Entziindungen der Atemwege einschlie8lich
der Lunge, Mittelohrentziindungen, Entztindun-
gen der Hirnhaut, Blutvergiftung u.a. auslésen.
Vor allem die Meningitis (Hirnhautentziindung)
und die septischen Infektionen (Blutvergiftun-
gen) sind gefiirchtet und gehen nicht selten mit
Spatschiden einher. Gegen bestimmte Serotypen
stehen unterschiedliche Impfstoffe zur Ver-
fiigung. In Deutschland ist die Pneumokokken-
impfung fiir > 60-J4hrige sowie fiir Personen mit
besonderen gesundheitlichen Risiken als Indika-
tionsimpfung empfohlen.

Pneumokokken sind nicht meldepflichtig.
Uber die Erhebungseinheit seltener pidiatrischer
Erkrankungen in Deutschland (ESPED) und das
RKI werden in Zusammenarbeit mit dem Nationa-
len Referenzzentrum fiir Streptokokken seit 1997
Daten zur epidemiologischen Situation der Pneu-
mokokken bei Kindern in Deutschland erfasst
(Creutzig 2000).

Etwa 80% der beobachteten schweren (inva-
siven) Verliufe von Pneumokokken-Infektionen
bei Kindern traten in den ersten 5 Lebensjahren
auf. Die Inzidenz ist bei Kindern unter 2 Jahren
mit fast 20 Erkrankungsfillen pro 100.000 Ein-
wohner am héchsten, bei den 2- bis 4-Jahrigen be-
trigt sie etwa 5/100.000 Kinder, und im Alter von
5 bis 15 Jahren erkrankt noch 1 Kind von 100.000
an einer schweren Pneumokokkeninfektion. Die
Inzidenz der Pneumokokken-Meningitis wurde
mit 7—8 Fillen pro 100.000 Kinder unter 2 Jah-
ren ermittelt. Diese Rate betrug 1,7/100.000 bei
den 2- bis 4-Jdhrigen und 0,4/100.000 bei den 5-
bis 15-Jihrigen. In allen Altersgruppen und so-
wohl bei Meningitis als auch bei anderen schwe-
ren Pneumokokkenerkrankungen waren Jungen
deutlich hiufiger betroffen als Midchen. Erkran-

kungsfille traten saisonal von Oktober bis Mirz
am hiufigsten auf (Siedler 2001).

Die Verteilung der Pneumokokkenkapselty-
pen, die zu schweren Krankheitsverliufen fithren,
ist ebenfalls altersabhingig. So wurden die 7 Kap-
seltypen, gegen die ein konjugierter Impfstoff
schiitzen kann, der fiir die Impfung von Kindern
unter 2 Jahren zugelassen ist, in unterschiedli-
cher Hiufigkeit je nach Alter der Kinder gefun-
den: wihrend bei nur etwa einem Drittel der o—2
Monate alten Kinder diese 7 Serotypen gefunden
wurden, stieg der Anteil auf fast 70 % bis zum En-
de des ersten Lebensjahres, erreichte etwa 75%
bei den 1- bis 4-Jihrigen und ging danach wieder
rapide zuriick auf 34 % bei den 5- bis 15-Jahrigen
(Kries v et al. 2000a).

Diskussionen tiber die Einfithrung einer all-
gemeinen Empfehlung zur Impfung gegen Pneu-
mokokken, wie sie in den USA realisiert ist, wer-
den in einigen europiischen Lindern gefithrt. In
Deutschland hat die STIKO im Jahr 2001 auf-
grund einer differenzierten Risiko-Nutzen-Analy-
se eine zusitzliche Indikationsimpfung fiir Kin-
der unter 2 Jahren eingefiihrt (RKI 2001, Kries v
et al. 2000Db).

Wichtige impfpraventable Erkrankungen

Gemeinsames Merkmal der Gruppe der impfpri-
ventablen Infektionskrankheiten ist, dass durch
Impfungen die Erkrankungsraten gesenkt und/
oder komplizierte Verldufe bzw. todliche Ausgin-
ge minimiert werden kénnen. Im Folgenden wird
iiber weitere Erkrankungen berichtet, fiir die eine
allgemeine Impfempfehlung der Stindigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut (STIKO) fiir
alle Kinder und Jugendliche vorliegt (vgl. Kapitel
8.1.5).

Die Masern sind eine hochansteckende Vi-
ruserkrankung, die aerogen tibertragen wird und
durch Fieber, Entziindung der oberen Atemwege
und einen typischen Hautausschlag gekennzeich-
net ist. Geftirchtet sind Komplikationen wie Mit-
telohr-, Lungen- oder Gehirnentziindung. Erkran-
kungen von Jugendlichen verlaufen gelegentlich
schwerer. Von der Stindigen Impfkommission
(STIKO) werden seit Juli 2001 zwei Impfungen
im Alter von 11 bis 14 und 15 bis 23 Monaten emp-
fohlen, wobei die frithe 2. Impfung dem Schlie-
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Ren von Impfliicken dient. Nur bei hohen Durch-
impfungsraten zum Ende des 2. Lebensjahres
(iber 95%) ist die bis 2007 angestrebte Elimina-
tion der Masern méglich.

Bundesweite Inzidenzraten liegen erst seit der
Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes vor. Die
bundesweite Inzidenz fiir alle Altersgruppen lag
2002 bei 5,7 Erkrankungen/100.000 Einwohner
und wurde durch wenige regional begrenzte Ge-
schehen in 4 Bundeslindern (Bayern, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz)
stark geprigt. In 10 Bundeslindern wurde eine In-
zidenz von <1 pro 100.000 Einwohner erreicht.
Wie schon im Jahr zuvor, lag die Maserninzidenz
in den neuen Bundeslindern niedriger als in den
alten Bundeslindern. In 88 % der Kreise der neuen
Bundeslinder, aber nur der Hilfte der Kreise der al-
ten Bundeslinder wurde der fiir eine weitgehende
Maserneliminierung sprechende Schwellenwert
von 1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner unter-
schritten. AusschlieRlich in den alten Bundeslin-
dern lagen die Stadt- und Landkreise mit hoher
(>10) bzw. sehr hoher Inzidenz (>50 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner) (RKI 2002a).

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen
werden bei 1- bis 4-Jahrigen mit etwa 50 Erkran-
kungen pro 100.000 Kinder diesen Alters beob-
achtet. Im jungen Schulalter (5—9 Jahre) lagen die
Werte noch deutlich tiber 35 Erkrankungen pro
100.000 (siehe Abbildung 20).

Die Inzidenz bei Kindern tiber 10 Jahren lag
niedriger und wurde durch die Masernausbriiche
in Schulen bestimmt. Nach wie vor belegen die
hohen Inzidenzen in den ersten Lebensjahren
und insbesondere der Hochstwert bei den 1-jahri-
gen Kindern, dass in Deutschland noch zu wenig
und zu spit gegen Masern geimpft wird. Im Ver-
lauf des seit 1999 bestehenden Masernsentinels
wurden bei 15% der gemeldeten Fille Komplika-
tionen wie Otitis media oder/und Pneumonie be-
obachtet. 93% der an Masern erkrankten Patien-
ten waren nach den Sentineldaten nicht geimpft.
(RKI 2002e, RKI 2002d, Tischer/Siedler 2002,
Siedler/Tischer 2002, Gericke et al. 2000).

Mumps (Ziegenpeter) ist eine fieberhaft ver-
laufende Erkrankung, die vorzugsweise die Spei-
cheldriisen (am hiufigsten die Ohrspeicheldrii-
sen) befillt, und im Allgemeinen harmlos ver-
lduft. Mumps kann in ca. 10 % der Fille mit einer
Entziindung der Hirnhiute einhergehen sowie

durch eine Entziindung der Bauchspeicheldriise
(Pankreatitis) kompliziert werden. Durch Mumps
verursachte Hirnhautentziindungen kénnen zur
Innenohrschwerhorigkeit fithren (ca. 1:10.000
Erkrankungen). Entziindungen des Hodens und
Nebenhodens, die zur Unfruchtbarkeit fithren
konnen, treten im Adoleszenten- und jungen Er-
wachsenenalter auf. Eine Senkung der Mumps-
inzidenz auf unter 1/100.000 Einwohner ist er-
klirtes Gesundheitsziel der WHO. Dieses Ziel ist
bisher in Deutschland noch nicht erreicht.

Daten zu Mumpserkrankungen liegen nur
aus den neuen Bundeslindern vor. Ausgehend
von einer durch die fehlende Impfung erklirba-
ren relativ hohen Erkrankungsrate zu Beginn der
goer Jahre (12,1 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner) in den neuen Bundesldndern ist nach Be-
ginn der Schutzimpfung ab 1990 die Inzidenz
auf unter 2/100.000 Einwohner gesunken. Am
hiufigsten erkranken Kinder zwischen 5 und 14
Jahren. In den letzten 10 Jahren wird eine deut-
liche Verschiebung des Erkrankungsgipfels in
Richtung der Jugendlichen beobachtet. Der Al-
tersgipfel der stationir behandelten Mumpspa-
tienten liegt ebenfalls zwischen 5 und 14 Jahren,
was die Problematik der zunehmenden Kompli-
kationen mit zunehmendem Erkrankungsalter
verdeutlicht (RKI 2002e).

Rételn sind eine Viruserkrankung, die mit
Fieber und einem Hautausschlag sowie der
Schwellung von Lymphknoten einhergeht. Eine
Beteiligung der Gelenke kann insbesondere bei
Midchen und Frauen beobachtet werden. Infek-
tionen wihrend der ersten 4 Monate einer
Schwangerschaft fithren zu einer Fehlgeburt oder
zur Rotelnembryopathie, die Fehlbildungen wie
Taubheit, geistige Behinderungen, Augenschiden
und Herzfehler hervorrufen kann. Auch in spite-
ren Phasen der Schwangerschaft sind Missbil-
dungen nach Rételninfektion méglich.

Daten zu Roételnerkrankungen liegen eben-
falls nur aus den neuen Bundesliandern vor. Wie bei
Mumps sanken nach Einfithrung der Schutz-
impfung in den neuen Bundeslindern im Jahr
1990 die hohen Erkrankungszahlen aufgrund der
groen Akzeptanz der Schutzimpfung drastisch
ab.

Die hochsten Erkrankungszahlen werden bei
ungeimpften Kindern unter 4 Jahren beobachtet.
Die Rételnembryopathie ist eine bundesweit mel-
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Abbildung 20

Ubermittelte Masernfille pro 100.000 der Bevélkerung nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=4.657)
Quelle: RKI (2003): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2002
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depflichtige Fehlbildung, wobei tiber die Hohe
des Meldefehlers keine Aussagen méglich sind.
Zwischen 1996 und 2002 wurden nach Bundes-
Seuchengesetz bzw. IfSG 1 bis 7 Fille pro Jahr ge-
meldet (2000 n=7, 2001 n=1, 2002 n=I1). Zum
Schutz vor einer Rételnembryopathie wird Frauen
mit Kinderwunsch, die keine Rételn-Antikdrper
aufweisen, die Impfung empfohlen. Zur Sen-
kung des Ansteckungsrisikos fir ungeschiitzte
Schwangere ist die Verhinderung der Zirkulation
des Virus bei allen Kindern und Jugendlichen
durch frithzeitige zweimalige Impfung (mit Ma-
sern-Mumps-Rételn-Impfstoft) die beste Metho-
de. Die Rételnimpfung fiir Jungen unterbleibt je-
doch immer noch hiufig (vgl. Kap. 8.1.5) (RKI
2000e€).

Aufgrund des hohen Immunisierungsgrades
durch Schutzimpfungen kamen Erkrankungsfille
von Diphtherie und Polio bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland seit vielen Jahren und
auch in den Jahren 2001 und 2002 nicht mehr
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vor. Das Risiko erneuter Importfille von Polio
durch Reisertickkehrer oder Migranten aus Ende-
miegebieten ist gegenwirtig allerdings nicht aus-
zuschliefen. Zur Verhinderung des Wiederauftre-
tens von Poliomyelitis miissen die Impfraten da-
her auf dem gegenwirtig hohen Niveau von tiber
90 % erhalten werden. Besonders die von der STI-
KO empfohlene Auffrischungsimpfung fiir Kin-
der und Jugendliche zwischen 9 und 18 Jahren
hat fiir die Sicherung einer lang andauernden Im-
munitit einen besonderen Stellenwert. Wichtig
ist auch eine effektive Uberwachung aller polio-
verdichtigen Fille (d.h. aller akuten schlaffen
Lihmungen der Extremititen) (RKI 2002gr Cen-
ters for Disease Control 1999).

Die durch das Bakterium Clostridium tetani
ausgeloste Tetanuserkrankung kann zu schweren
Krimpfen und Spasmen aller Kérpermuskeln
(Wundstarrkrampf) und zum Tode fithren. Die
Gefahr einer Tetanusinfektion besteht, wenn
Schmutz in eine Wunde gelangt. In den letzten



14

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Jahren wurden Tetanuserkrankungen vor allem
bei dlteren Erwachsenen beobachtet (ca. 10 bis 20
Fille pro Jahr). Diese Erkrankungen zeigen die
weiterhin bestehende Gefihrdung durch das welt-
weit vorkommende Bakterium, so dass ein Impf-
schutz fiir alle Kinder und Jugendlichen sowie re-
gelmiflige Auffrischungsimpfungen fiir Erwach-
sene empfohlen werden. Wihrend der Impf-
schutz bei Kindern optimal ist, werden die not-
wendigen Auffrischimpfungen der Erwachsenen
nicht selten unterlassen (RKI 2002h).

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Men-
schen vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren
ausgeldste Leberentziindung, die vorwiegend se-
xuell und durch Blut iibertragen wird. Durch den
Ubergang in eine chronische Verlaufsform mit
Leberzirrhose und Leberzellkarzinom stellt sie ein
grofles gesundheitliches Problem dar. Der Verlauf
der Infektion und das Risiko einer Chronifizie-
rung sind altersabhingig. Wihrend sich bei mit
Hepatitis B Virus (HBV) infizierten Erwachsenen
in ca. 5 bis 10 % der Fille eine chronische Hepati-
tis B entwickelt, liegt die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Chronifizierung der Infektion bei Kindern
im Alter von 2 bis 5 Jahren bereits bei 30 bis 40 %.
Bei durch ihre Mutter infizierten Neugeborenen
kommt es sogar bei ca. 9o % der Siuglinge zu ei-
nem chronischen Verlauf (RKI 2000). Seit 1995
wird deshalb von der STIKO eine allgemeine Imp-
fung fur Sauglinge, Kleinkinder und Jugendliche
empfohlen.

Die Inzidenz der akuten Hepatitis B betrug
tber alle Altersgruppen im Jahr 2002 fiir
Deutschland 1,7 Fille pro 100.000 Einwohner
und ist gegeniiber 2001 weiter gesunken. Auf
eine niedrige Inzidenzrate im Kindesalter folgt
ein leichter Anstieg der Inzidenz fiir die 1o- bis
14-Jahrigen und ein deutlicher Anstieg in der
Gruppe der 15- bis 19-Jihrigen, der sich im jungen
Erwachsenenalter (20- bis 29-Jihrige) weiter
fortsetzt. Dies bestitigt, dass die sexuelle
Ubertragung gegenwirtig den bedeutsamsten
Ubertragungsweg darstellt. Zudem diirfte bei
Jugendlichen und jlingeren Erwachsenen der
intravendse Drogengebrauch eine Rolle spielen
(RKI 2003a).

2002 wurden acht Erkrankungsfille bei Kin-
dern bis zu einem Jahr gemeldet, wobei eine Mut-
ter-Kind-Ubertragung wihrend der Geburt wahr-
scheinlich ist. Die Mutterschaftsrichtlinien for-

dern seit 1994 ein Routinescreening der Miitter
ab der 32. Schwangerschaftswoche, um Ubertra-
gungen durch die infizierte Mutter rechtzeitig
durch eine aktive und passive Immunisierung des
Sauglings nach der Geburt zu verhindern. Das
HbsAg-Screening ist in der Geburtshilfe jedoch
nur unzureichend umgesetzt; deshalb ist auch die
Impfung der Neugeborenen von Miittern mit un-
klarem Hepatitis B-Status empfohlen (Parasher et
al. 2001, RKI 20021, RKI 2002j).

Pertussis (Keuchhusten) ist eine durch Borde-
tella pertussis hervorgerufene Erkrankung, die zu
typischen Hustenanfillen fiihrt. Die Erkrankung
kann durch das Auftreten einer Mittelohrentziin-
dung, einer Lungenentziindung, von weiteren
Sekundirinfektionen oder im Siuglingsalter von
Krampfanfillen, Atemstérungen oder einem Hirn-
schaden mit Dauerfolgen (Enzephalopathie) kom-
pliziert werden und zum Tode fithren. Besonders
dramatisch verlduft eine Pertussiserkrankung im
Sauglingsalter. In den alten Bundeslindern wur-
den bis zu Beginn der goer Jahre Kinder nicht ge-
nerell geimpft. Erst seit der STIKO-Empfehlung
von 1991 und der Einfithrung der azelluliren Per-
tussisimpfstoffe wird die Impfung zunehmend
umgesetzt, und die Impfraten steigen kontinuier-
lich (vgl. Kap. 8.1.5).

Erkrankungszahlen liegen nur aus den neu-
en Bundeslindern vor. In der DDR war der
Keuchhusten durch die Impfpflicht bei Kleinkin-
dern und Schulkindern weitgehend eliminiert.
Nach der Wiedervereinigung wurde in den neuen
Bundeslindern aufgrund sinkender Impfraten
ein Wiederanstieg der Erkrankungszahlen be-
obachtet. Lagen die Inzidenzraten in den neuen
Bundeslindern 1990 bei 0,35/100.000 Einwoh-
ner, so stiegen sie bis zum Jahr 2000 kontinuier-
lich an (2000: 20,42/100.000). Die hohen In-
zidenzraten sind im wesentlichen auf regionale
Ausbriiche besonders unter Schulkindern und
Jugendlichen zuriickzufithren. Im Jahr 2002 ist
ein Riickgang der Erkrankungszahlen zu beob-
achten.

Insgesamt ist eine deutliche Verschiebung
des Erkrankungsalters in das Schul- und Jugend-
alter zu beobachten. Traten 1980 noch 50% der
Erkrankungen im ersten Lebensjahr auf, so waren
es 2001 nur noch 1,5%. 77% der Erkrankungen
wurden 2001 bei tiber 15-Jdhrigen beobachtet.
Aufgrund dieser Entwicklung empfiehlt die STI-
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KO seit 2000 eine Auffrischungsimpfung im Al-
ter von 9 bis 17 Jahren (RKI 2002g2).

Bakterien der Art Haemophilus influenzae
verursachen bei empfinglichen Kleinkindern in-
vasive Erkrankungen wie Entziindungen der
Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels, Knochen- und
Muskelgewebes sowie Blutvergiftung. Die Uber-
tragung erfolgt durch Tropfchen oder direkten
Kontakt. Gegen den Kapseltyp b wird in Deutsch-
land seit 1990 eine Schutzimpfung im Kleinkin-
dalter empfohlen, die im Verlauf der goer Jahre
insbesondere mit der Zulassung und Empfehlung
von Kombinationsimpfstoffen breite Anwendung
fand. Dadurch sind invasive Erkrankungen durch
Haemophilus influenzae mittlerweile seltene Er-
eignisse (RKI 2002g3, Kalies et al. 2002).

Insgesamt sind zur weiteren Planung von
Impfkampagnen, zur Evaluation der epidemiolo-
gischen Wirksamkeit von Impfungen und fiir
Entscheidungen tiber die Einfithrung weiterer Re-
gel- oder Indikationsimpfungen (Pneumokokken,
Meningokokken, Windpocken, Influenza) die Da-
tengrundlagen zu impfpriventablen Erkrankun-
gen und zu den Durchimpfungsraten zu verbes-
sern.

Sexuell und durch Blut iibertragene Erkrankungen

Die Haufigkeit von sexuell und durch Blut tiber-
tragenen Infektionskrankheiten wie HIV und He-
patitis C spielt im Kindes- und Jugendalter eine
eher untergeordnete Rolle. Aufgrund der Schwere
der Erkrankungen ist sie fiir diese Altergruppe je-
doch relevant. Hepatitis B kann ebenfalls sexuell
und durch Blut tibertragen werden, durch Imp-
fungen besteht jedoch eine effiziente Schutzmég-
lichkeit (s. 0.).

Die Infektion mit dem Humanen Immunde-
fizienz-Virus (HIV) ist durch einen fortschreiten-
den Verlust der Immunabwehr gekennzeichnet.
HIV fiihrt zu einer chronischen Infektion, die le-
benslang bestehen bleibt. Nach einer symptomar-
men Latenzzeit, die (bei Unbehandelten) im Mit-
tel 10 bis 12 Jahre dauert, treten gehiuft so ge-
nannte opportunistische Infektionen und ver-
schiedene Krebsarten auf, die das Vollbild des
Acquired Immuno-deficiency Syndrom (erworbe-
nes Immundefektsyndrom, AIDS) kennzeichnen.
Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten Ge-

schlechtsverkehr, Einbringen erregerhaltigen Blu-
tes oder von Blutprodukten in die Blutbahn
(Gebrauch von Spritzbestecken durch mehre-
re Personen — »Nadeltausch« bei intraventsen
Drogengebrauchern, durch Transfusion von even-
tuell kontaminierten Blutkonserven oder Gerin-
nungspriparaten) sowie pri-, peri- oder postnatal
(durch Stillen) von der infizierten Mutter auf ihr
Kind.

Die Gesamtzahl der gemeldeten neu festge-
stellten HIV-Infektionen (gesicherte HIV-Erst-
diagnosen) hat sich in den letzten Jahren nur ge-
ringfiigig verandert. HIV-Infektionen bei Kindern
und Jugendlichen spielen in Deutschland gliickli-
cherweise nur eine untergeordnete Rolle. In den
letzten Jahren wurden jihrlich zwischen 50 und
70 HIV-Infektionen in der Altersgruppe bis 19
Jahre neu diagnostiziert. Der grofite Teil (etwa
75%) dieser Neuinfektionen — jihrlich etwa 40 bis
50 — wurde bei den 15- bis 19-Jihrigen festgestellt.
Im Jugendalter steigt damit die Infektionsgefahr
mit dem Beginn ungeschiitzter sexueller Kontakte
und durch die Ubertragung von Blut bei intra-
vendsen Drogengebrauchern an. Jedes Jahr wer-
den etwa 40 bis 50 HIV-Infektionen bei Jugend-
lichen im Alter von 15 bis 19 Jahren festgestellt.
Das entspricht einem Anteil von 2% bis 3% aller
neu diagnostizierten HIV-Infektionen in Deutsch-
land (RKI 2003¢, RKI 2002k, RKI 2002l). Die
Gesamtzahl der mit HIV-infizierten Kinder (unter
13 Jahre) wird auf unter 500 geschitzt.

Die bedeutendste Quelle fiir die Infektion
von Siuglingen und Kleinkindern mit dem HI-
Virus ist die Ubertragung des Virus von der HIV-
infizierten Schwangeren auf ihr Kind. Es wird an-
genommen, dass pro Jahr etwa 100 bis 150 Kinder
von HIV-infizierten Miittern zur Welt gebracht
werden. Durch die Verbesserung praventiver
Mafinahmen bereits in der Schwangerschaft und
bei der Entbindung konnte die Rate von Infektio-
nen (bei Frauen, deren HIV-positiver Status recht-
zeitig wihrend der Schwangerschaft festgestellt
wurde) unter 2% gesenkt werden, so dass nur we-
nige neue HIV-Infektionen unter Kindern diag-
nostiziert werden. Ein wesentlicher Teil dieser In-
fektionen wird bei Kindern, deren Miitter aus Re-
gionen mit einer hohen HIV-Privalenz stammen,
festgestellt.

Die lingeren Uberlebenszeiten von HIV-Infi-
zierten und AIDS-Kranken durch neue Medika-
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mente haben der Krankheit etwas von ihrem
Schrecken genommen und wieder zu einem
Nachlassen im Kondomgebrauch bei Jugend-
lichen und Erwachsenen gefithrt (BZgA 2001).
Trotz besserer Behandlungsmdoglichkeiten bleibt
die HIV-Infektion jedoch eine schwere, in der Re-
gel todlich verlaufende Erkrankung. Die Praven-
tionsbemithungen miissen daher unvermindert
weiter fortgesetzt werden. Fiir den Kinder- und Ju-
gendbereich betrifft dies vor allem die von der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BzgA) durchgefithrten Kampagnen im Rahmen
der Sexualaufklirung (siehe auch Kap. 5.1.7). Im
Vordergrund steht die Aufklirung tiber die Gefah-
ren des ungeschiitzten Sexualverkehrs und die
Anwendung von Kondomen.

Die Hepatitis-C-Virusinfektion (HCV) ist ei-
ne in tiber 70% der Fille chronisch verlaufende
Infektionserkrankung. Bei chronischem Verlauf
kann die Infektion nach Jahrzehnten zur Leber-
zirthose und zum Leberzellkarzinom fiithren.
Hauptiibertragungsweg in Deutschland ist die di-
rekte Ubertragung von infiziertem Blut im Rah-
men von intravenésem Drogengebrauch. Das Ri-
siko einer Ubertragung durch Blut und Blutpro-
dukte ist seit Einfithrung der Spendertestung sehr
gering (Risiko <1:1 Mio., Offergeld et al. 2003).
Sexuelle Ubertragungen sind méglich, spielen
aber eine untergeordnete Rolle. Unter Zuwande-
rern aus Hochprivalenzgebieten wird eine hohere
Seroprivalenz als unter Einheimischen beobach-
tet. Die Seroprivalenz von HCV-Antikérpern in
der bundesdeutschen Bevdlkerung betrug 1998
0,4 % (Thierfelder et al. 1999).

Erkrankungen bei Kindern unter 15 Jahren
sind in der Regel auf die Mutter-Kind-Ubertra-
gung zuriickzufithren, weshalb héhere Inzidenz-
raten im 1. Lebensjahr beobachtet werden. 276
der 384 (72%) im Jahr 2002 fir Kinder und Ju-
gendliche bis 19 Jahre tibermittelten Fille betra-
fen 15- bis 19-Jdhrige. Die hochsten Erkrankungs-
raten wurden bei jungen Erwachsenen beobach-
tet, wobei junge Minner deutlich hiufiger als jun-
ge Frauen erkrankten.

Da eine wirksame Schutzimpfung gegen He-
patitis C derzeit nicht verfuigbar ist, miissen Pri-
ventionsmafinahmen darauf zielen, die bekann-
ten Ubertragungsrisiken zu minimieren. Fiir die
gefihrdete Gruppe der intravenésen Drogenkon-
sumenten sind gezielte Aufklirungsmafnahmen

notwendig. Die Ausgabe von sterilen Kaniilen
und Spritzen, z.B. im Rahmen von Spritzen-
tauschprogrammen ist anzustreben. Das Ubertra-
gungsrisiko einer HCV-Infektion im Rahmen der
Schwangerschaft und Geburt liegt bei 3 bis 5%.
Das Risiko einer Virustibertragung durch Stillen
scheint sehr gering zu sein. Da aber ein Risiko an-
dererseits nicht mit volliger Sicherheit ausge-
schlossen werden kann, kann derzeit nach Auf-
fassung der Nationalen Stillkommission eine
allgemeine Stillempfehlung bei HCV-infizier-
ten Miittern nicht gegeben werden (Nationale
Stillkommission 2002). Jugendliche in Drogen-
rehabilitationseinrichtungen oder Justizvollzugs-
anstalten sowie jugendliche Immigranten aus
endemischen Gebieten sollten erstmals auf HCV
getestet werden (Schreier/Héhne 2001).

6.2.10 Angeborene Fehlbildungen

Unter einer angeborenen Fehlbildung wird ein
bei der Geburt vorhandener oder aber angelegter
und sich erst zu einem spiteren Zeitpunkt mani-
festierender morphologischer Defekt eines Or-
gans, Organteils oder einer ganzen Korperregion
verstanden. Sie ist auf eine Stérung der Organent-
wicklung im Embryonalstadium zuriickzufiihren.
Fehlbildungen konnen die Folge einer fehlerhaf-
ten Anlage sein, bei der die Organentwicklung
durch genetische oder chromosomale Verinde-
rung gestort ist. Moglich ist auch, dass die zu-
nichst normale Entwicklung des Embryos oder
Fetus durch Stoffwechselverinderungen bei der
Mutter (z.B. Diabetes), durch Infektionen (z.B.
Rételnembryopathie) oder auch durch die Einwir-
kung von Noxen wie Alkohol, bestimmte Medika-
mente oder ionisierende Strahlung beeinflusst
wird. Aus verschiedenen Untersuchungen (Kal-
ter/Warkany 1983) lasst sich ableiten, dass

» etwa 10 % aller angeborenen Anomalien mono-
gen bedingt sind,

» in ca. 5% ursichliche Chromosomenstérungen
vorliegen,

» in ca. 5% bestehende miitterliche Erkrankun-
gen als fehlbildungsauslésend in Frage kom-
men,

» es sich bei 20 % um polygen multifaktoriell be-
dingte Erkrankungen handelt und



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen [RiV]

» fiir etwa 60 % der Fehlbildungen die Ursachen
immer noch unklar sind.

Mit Abnahme der Infektionskrankheiten und Er-
nihrungsstérungen bei Neugeborenen haben an-
geborene Fehlbildungen im Laufe des 20. Jahr-
hunderts relativ an Bedeutung gewonnen. Heute
stellen diese in den industrialisierten Landern ei-
ne der fithrenden Todesursachen im Siuglings-
alter dar. In Deutschland war 1999 mehr als ein
Viertel der Siuglingssterbefille auf kongenitale
Anomalien zuriickzufithren (siehe Kap 4.2.2). Da-
riiber hinaus sind angeborene Fehlbildungen
hiufig Ursache von chronischer Krankheit und
Behinderung im Kindesalter. Aufgrund des medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fortschritts hat sich
die Lebenserwartung von Kindern mit vormals
todlich verlaufenden Krankheiten (z. B. mit ange-
borenem Herzfehler) deutlich erhsht. Diese Kin-
der konnen heute bis weit in das Erwachsenen-
alter hinein leben, zum Teil jedoch mit lebens-
langen korperlichen Beeintrichtigungen.

Datenlage

In Deutschland gibt es keine medizinisch umfas-
sende, flichendeckende Erhebung von Fehlbil-
dungen.80 Damit besteht zurzeit auch keine
Ubersicht iiber die Hiufigkeit und Arten der Fehl-
bildungen und zum Versorgungsbedarf. Die Mel-
depflicht fiir eine in den ersten drei Lebenstagen
erkennbare Fehlbildung im Rahmen des »Geset-
zes iiber die Statistik der Bevolkerungsbewegung
und die Fortschreibung des Bevdlkerungsbestan-
des« hat nach Schitzungen nur zu einer Erfas-
sung von ca. 30% aller Fehlbildungen gefijlhrt.81
Informationen iiber Fehlbildungshiufigkeiten lie-
gen durch eine Arbeitsgruppe an der Universitits-
kinderklinik Mainz (fiir die Geburtskliniken in
Mainz) und dem Fehlbildungsmonitoring Sach-
sen-Anhalt an der Universitit Magdeburg vor.
Von 1980 bis 1989 wurden fiir die Stadt Mag-
deburg, von 1987 bis 1989 fiir den gesamten Be-
zirk Magdeburg alle Lebend- und Totgeborenen
sowie Aborte mit angeborenen Fehlbildungen er-
fasst. Nach der Wiedervereinigung und der Bil-
dung des Bundeslandes Sachsen-Anhalt konnten
zunichst 2/3 aller Geborenen des Bundeslandes
einbezogen werden. Ab dem 1.1.2000 wurde die

Erfassungsregion auf ganz Sachsen-Anhalt ausge-
dehnt. Eine finanzielle Férderung der Tatigkeit in
der BRD erfolgte anfangs durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (1993 bis 1995) und das
Ministerium fir Wissenschaft und Forschung des
Landes Sachsen-Anhalt, seit 1995 durch das Mi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziales des Lan-
des Sachsen-Anhalt.

Haufigkeit

Nach Angaben des Fehlbildungsmonitoring Sach-
sen-Anhalt (Rosch et al. 2002) betrug im Jahr
2001 die Fehlbildungsrate fiir grofe, d. h. behand-
lungsbediirftige Fehlbildungen 3,3 % und fiir mul-
tiple kongenitale Anomalien 1,6 %. Jedes zweite
fehlgebildete Kind wies mehr als eine grof3e Fehl-
bildung auf.

Die Hiufigkeitsverteilung der groflen Fehl-
bildungen nach Organsystemen stellt sich wie
folgt dar (Rosch et al. 2002: 24):

» Herz und grofle Gefife (35%),

» Muskel-Skelett-System (25 %),

» Niere und ableitende Harnwege (17 %),
» Zentrales Nervensystem (12,3 %),

» Gesichtsspalten (9,6 %).

In den folgenden Unterkapiteln wird kurz auf ei-
nige angeborene Fehlbildungen eingegangen.

Angeborene Herzfehler

Herz-Kreislauferkrankungen des Kindes- und Ju-
gendalters sind vor allem angeborene und erwor-
bene Herzfehler und Herzrhythmusstérungen.
Den grofdten Anteil machen hierbei die angebore-
nen Herzfehler aus. Unter diesem Begriff werden
alle angeborenen Fehlbildungen des Herzens
und/oder des Gefiflsystems zusammengefasst.

8o Auf europidischer Ebene werden epidemiologische Da-
ten durch EUROCAT (European Registration of Conge-
nital Anomalies and Twins) — ein Europiisches Netz-
werk von gegenwirtig 17 Einrichtungen zum Fehlbil-
dungsmonitoring aus verschiedenen europdischen Lin-
dern — zusammengetragen.

81 Die Meldepflicht besteht seit 1.1.1997 nicht mehr.
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Diese entstehen durch Stérungen in der Phase
der Herzentwicklung (3. bis 8. Embryonalwoche).
In der Mehrzahl kommen Herzfehler isoliert vor,
ohne Fehlbildungen an anderen Organen oder in
anderen Korperregionen.

Die Ursachen fiir die Entwicklung eines
Herzfehlers sind vielfiltig. Schidigende Einwir-
kungen der Umwelt, radioaktive Strahlen, Infek-
tionskrankheiten (z.B. Rételninfektion), Arznei-
mittel, Sauerstoffmangel, Alkohol- und Drogen-
missbrauch oder auch genetische Faktoren sowie
verschiedene Faktoren, die die Versorgung des
Embryos betreffen, konnen wihrend der Herzent-
wicklung eine Fehlbildung verursachen.

Mit 120 bis 130 Fillen auf 10.000 Neugebore-
ne gehoren die angeborenen Herzfehler zu den
hiufigsten Organfehlbildungen (Witkowski et al.
1999: 476). Aufgrund medizinischer Fortschritte
lief} sich in den letzten Jahrzehnten die vormals
hohe Sterblichkeit auf unter 15% senken. Dies be-
deutet, dass derzeit in Deutschland von den etwa
9.000 bis 10.000 Kindern, die pro Jahr mit einem
Herzfehler geboren werden, 7.500 bis 8.500 das
Erwachsenenalter erreichen.

Die folgenden Ausfithrungen beruhen auf
Angaben der Kinderherzliga (2000): Herzfehler
kénnen unmittelbar oder in den ersten Wochen
nach der Geburt offensichtlich werden, aber auch
jahrelang unbemerkt bleiben. Es gibt Herzfehler,
die spontan bis zum Vorschulalter heilen oder
sich durch interventionelle Kathetertechnik besei-
tigen lassen. Diese Kinder haben eine normale Le-
benserwartung. In der Mehrzahl (75-80 %) miis-
sen sich die betroffenen Kinder jedoch einer Ope-
ration oder auch mehreren Eingriffen unterzie-
hen, davon ein Teil bereits im ersten Lebensjahr.
Diese Kinder kénnen anschliefend meistens ein
normales Leben mit einigen, wenigen oder kei-
nen Einschrinkungen fithren und erreichen ein
fast normales Lebensalter. Rund 10% der Herz-
fehler sind bisher nicht korrigierbar und fithren
in der Regel. zum frithzeitigen Tod. Viele Kinder
mit Herzfehler bediirfen wihrend ihres gesamten
Lebens spezieller kardiologischer Betreuung.

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Spaltbildungen im Bereich des Gesichtes gehoren
zu den hiufigsten angeborenen Fehlbildungen.

Es sind Anomalien, die in den ersten Wochen der
Schwangerschaft entstehen. Das Ausmafl der
Spaltbildung reicht von einer leichten Lippenker-
be bis zu einer durchgehenden doppelseitigen
Spalte in der Oberlippe, im Kiefer, im harten Gau-
men und im (weichen) Gaumensegel.

Neben genetischen Faktoren fiir die Entste-
hung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind auch
exogene Faktoren bekannt wie Stoffwechselsto-
rungen, Placentadysfunktionen, Mangelernih-
rung, niedriges bzw. hohes Alter der Mutter, In-
fektionen oder auch ionisierende Strahlen. Der
genaue Zusammenhang ist noch nicht vollig ge-
klart (Reich 2002).

Nach den Daten des Fehlbildungsmonitoring
Sachsen-Anhalts lag im Jahr 2001 die Privalenz
bei 16,4 auf 10.000 Geborene (Rosch et al. 2002:
431). Fur Deutschland wird eine Hiufigkeit von
einem Kind mit Spaltbildung auf 500 Lebendge-
borene angegeben (Reich 2002: 780). Das heifit,
dass bei den derzeitigen Geburtenzahlen jihrlich
ca. 1.500 Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Fehl-
bildungen unterschiedlicher Ausprigungsgrade
geboren werden.

Die Behandlung erfolgt interdisziplinir (Kie-
ferorthopide, Mund-Kiefer-Gesichtschirurg, Pi-
diater, Logopide, Zahnarzt u.a.) und erstreckt
sich in vielen Teilschritten vom Saduglings- bis ins
Erwachsenenalter. Kinder mit Sprechstorungen
miissen logopidisch betreut werden.

Zur Prophylaxe liegen keine sicheren Emp-
fehlungen vor; verschiedentlich werden Folsiure
und B-Vitamine empfohlen (Reich 2002: 782).

Neuralrohrverschlussstérungen

Stérungen in der Bildung des Neuralrohres, des-
sen Schluss bereits bis zur 5. Embryonalwoche er-
folgt, konnen zu schweren Missbildungen des
Nervensystems fithren. Die Anomalien kénnen
auf das Nervensystem beschrinkt sein oder auch
das umbhiillende Stiitzgewebe (Knochen, Mus-
keln, Bindegewebe) betreffen. Spina bifida ist ein
Sammelbegriff fiir alle Spaltbildungen der Wir-
belsiule, die zumeist mit verschiedenen Defekten
des Riickenmarks und der Riickenmarkshiute
auftreten. Die Folgen der Fehlbildung sind abhin-
gig von der Ausprigung der Stérung und der Lo-
kalisation der Zele (des »Bruches«) (Moore/Per-
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saud 1996). Eine spina bifida totalis mit einer
Spaltung der Wirbelsiule und des Riickenmarks
ist mit dem Leben nicht vereinbar.

Die Ursache der Fehlbildung ist bisher nicht
bekannt. Es werden genetische, aber auch zusitz-
lich exogene Ursachen, beispielsweise Folsdure-
mangel, vermutet. Da ein Zusammenhang zwi-
schen Folsduremangel und dem Auftreten der
Neuralrohrdefekte gezeigt werden konnte und
der Folsiurebedarf unmittelbar vor und in der
Schwangerschaft im Allgemeinen auch durch
eine ausgewogene Ernihrung nicht gedeckt wer-
den kann, wird in Deutschland seit 1994 allen
Frauen mit Kinderwunsch geraten, Folsiurepri-
parate einzunehmen. Die Einnahme von Folsiure
innerhalb der ersten 30 Tage der Schwanger-
schaft (bei Kinderwunsch bzw. geplanter Schwan-
gerschaft auch bereits einen Monat vorher)
ermoglicht eine Senkung des Auftretens von
Neuralrohrdefekten bei der Geburt um bis zu
70% (Buselmaier et al. 1999, Fenner/Moller
1998, Hort/Brand 1997, Murken 1996). Eine
Vererbbarkeit konnte bisher nicht nachgewiesen
werden, wenn auch in manchen Familien meh-
rere Kinder betroffen sein kénnen.

Die Hiufigkeit aller Neuralrohrdefekte liegt
nach den Daten des Fehlbildungsmonitoring
Sachsen-Anhalt bei 11,5 auf 10.000 Geborene (Le-
bendgeborene, Totgeborene, Spontan- und indu-
zierte Aborte). Die Gesamtprivalenz ist von 8,7 je
10.000 Geburten im Jahr 1998 auf 11,5 je 10.000
im Jahr 2001 angestiegen und liegt damit so hoch
wie im Jahr 1997. Da heute mehr als 80% der
Neuralrohrdefekte prinatal erkannt werden und
die Schwangerschaft dann beendet wird, nimmt
der Anteil Lebendgeborener mit dieser Fehlbil-
dung ab (Résch et al. 2002: 26f{). Die hiufigste
Fehlbildung unter den Neuralrohrdefekten ist die
Spina bifida, die fiir Sachsen-Anhalt fur das Jahr
2001 mit 7,7 je 10.000 Geburten angegeben wird.
Nach Ansicht der Autoren dieses Jahresberichtes
(ebd.) zeigt sich bisher kein Erfolg der Primarpri-
ventionsmafnahmen mit Folsiure.

Mit Spina bifida geborene Kinder wiesen frii-
her eine hohe Sterblichkeit auf, die heute durch
intensivimedizinische Mafinahmen zuriickge-
dringt werden konnte, allerdings kénnen die be-
stehenden Ausfallerscheinungen meist nicht be-
einflusst werden. Spina bifida-Kinder bediirfen ei-
ner umfassenden medizinischen Betreuung. Zu-

sitzlich sind qualifizierte soziale Manahmen er-
forderlich, um den von der Erkrankung ausgehen-
den Leidensdruck zu vermindern und die Lebens-
qualitit zu verbessern. Durch Modellprojekte des
BMG konnten Versorgungskonzepte erfolgreich
erprobt werden, z.B. 1991 bis 1994 »Férderung
der besseren Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Spina bifida« und die »Fortbil-
dung von Bediensteten der Spina-bifida-Ambu-
lanzen in den neuen Bundesliandern«.

Das Wissen um die Folsdureeinnahme als
wirkungsvolle praventive Mafnahme ist bei jun-
gen Frauen, aber auch bei Arzten und Apothekern
bislang nicht ausreichend vorhanden (Egen/Has-
ford 1999).

Angeborene Horstérungen

Ausreichendes Horvermégen ist die Vorausset-
zung fiir eine normale Sprachwahrnehmung und
-ausbildung und damit eine Grundlage fiir die ge-
samte geistige und soziale Entwicklung des Kin-
des. Die Reifung des Horsystems beeinflusst we-
sentlich die Fihigkeit des Sprechens und ist damit
wichtig fiir das Erlernen von Lesen und Schreiben
(Renner et al. 1992). Neben der visuellen steht vor
allem die akustische Wahrnehmung im gesamten
Bildungsprozess im Vordergrund.

Angeborene Hérstérungen konnen durch ei-
ne Infektion der Mutter wihrend der Schwanger-
schaft (z. B. Rételn, Zytomegalievirus), durch Arz-
neimitteleinnahme in dieser Zeit, trophische oder
traumatische Einfliisse (Unfille, Geburtstrau-
men) verursacht sein (Gross et al. 2000). Rund
50 % der bei Neugeborenen diagnostizierten Hér-
stérungen sind auf genetische Faktoren zuriickzu-
fithren, 25% auf perinatale Ursachen, wihrend
bei den verbleibenden 25% keine klare diagnosti-
sche Zuordnung mdoglich ist (Gortner 1998).

Sichere Angaben zur Hiufigkeit einer be-
handlungsbediirftigen beiderseitigen kindlichen
Horstérung liegen nicht vor. Das Deutsche Zen-
tralregister fiir kindliche Horstérungen (DZH)
schitzt die Privalenz auf 1,2 je 1.000 Kinder
(Gross et al. 2000). Das Risiko soll bei Frithgebo-
renen etwa zehnfach hoher sein. Das bedeutet,
dass die angeborene Horstérung weitaus hiufiger
auftritt als einige angeborene Stoffwechselstérun-
gen, fiir die Screeningprogramme bereits existie-
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ren (Phenylketonurie ca. 1/7.500; Hypothyreose
1/3.500; Adrenogenitales Syndrom 1/10.000). Fiir
Deutschland heifét das, dass jihrlich 750 bis 1.500
Kinder mit einem Hérverlust von mindestens 35
Dezibel (dB) auf dem besser hérenden Ohr ge-
boren werden. An einer Horstérung, die den
Spracherwerb ganz erheblich beeintrichtigt, lei-
den etwa 100 von 100.000 Kindern unter 6 Jah-
ren (Meyer et al. 1997).

Die Hiufigkeit von Hoérstérungen bei Schul-
anfingern schwankt nach den Angaben in den
Gesundheitsberichten der Linder in den neunzi-
ger Jahren zwischen 2,3% und 6,5% der unter-
suchten Kinder. Die Bedeutung des Horscree-
nings wird durch Ergebnisse aus Baden-Wiirt-
temberg unterstrichen: 1999 hatten 4,4% der
untersuchten Kinder (4.470 Kinder) einen
Befund. Von diesen war nur jedes zweite Kind in
Behandlung, und nur bei 85 Kindern war in der
Ug bereits eine Horstorung festgestellt worden
(Kries v 1995).

Bemerkbar machen sich Horstérungen hiu-
fig erst durch deutliche Sprach- und Entwick-
lungsstérungen. Mit der Einrichtung des Deut-
schen Zentralregisters fur kindliche Hérstérun-
gen im Jahre 1994 wurde die Datenlage hin-
sichtlich einer realistischen Darstellung der tat-
sichlichen Situation hoérgeschidigter Kinder in
Deutschland verbessert (Gross et al. 1999).

Bisher {ibliche Screenings bei Neugeborenen
mit der Reflexaudiometrie, das Screening iiber Ri-
sikofaktoren und eine Verhaltensbeobachtung las-
sen ein Erkennen einer signifikanten Horstérung
mit einem kritischen Horverlust von 30 db nur
bei ca. 50% der Kinder zu (Mauk et al. 1991).
Wichtig erscheint deshalb die Fritherkennung an-
geborener Horstérungen mit objektiven Metho-
den bereits bei Neugeborenen vor Entlassung der
Siuglinge aus dem Krankenhaus.32 Eine solch
frithe Entdeckung erdffnet Moglichkeiten fiir eine
bestmdogliche Therapie, so dass der Horverlust
nicht hinderlich die Entwicklung anderer Sinnes-
funktionen beeinflusst.

International gibt es Programme fiir eine
Fritherfassung angeborener Horstérungen. Auf
der Grundlage einer Frithdiagnostik von Horsts-
rungen bei Neugeborenen in den achtziger Jahren
(u.a. flichendeckend in Colorado, Down 1995)
wurde von der American Academy of Pediatrics
(AAP) ein Positionspapier vom Komitee {iber das

kindliche Hoéren entwickelt. Zielvorstellung ist es,
alle Kinder mit einem Horverlust vor dem 3. Le-
bensmonat zu erkennen und spitestens bis zum
6. Lebensmonat einer Behandlung zuzufithren
(AAP 1995, 1999). Fiir Europa wurde ein Konsen-
suspapier erarbeitet, das die gleiche Zielstellung
beinhaltet und zur Verbesserung der Fritherfas-
sung angeborener neonataler Hérstérungen bei-
tragen soll. Entsprechende Prizisierungen im
Hinblick auf die Ubernahme dieser Leitlinien und
die Einfithrung eines Screenings bei Neugebore-
nen werden zurzeit in Deutschland diskutiert
(Meyer 2001).

In den letzten fiinf Jahren hat sich die Versor-
gung gehorloser Kinder mit Cochlea-Implantaten
sowie die anschliefende Rehabilitation als ein er-
folgreiches Verfahren erwiesen. Heute kann ein
Kind bereits im ersten Lebensjahr mit einem
Cochlea-Implantat versorgt werden. Deshalb
muss die Diagnose mdoglichst frith erfolgen. Mit
dem Modellprogramm des Bundesministeriums
fur Gesundheit und Soziale Sicherung zur Ver-
besserung der Frithdiagnose von Horstérungen
im Kindesalter konnten erstmals die Vorausset-
zungen geschaffen werden, um angeborene Hor-
storungen im Rahmen des Kinderfritherken-
nungsprogramms (Ut bis Ug) innerhalb der ers-
ten Lebenswochen zu erfassen und eine gezielte
Weiterbehandlung einzuleiten.

Chromosomenstérungen

Chromosomen - sie sind im Zellkern lokalisiert
— stellen die Triger der Erbinformation dar. Auf
ihnen sind die Gene (Erbanlagen) linear ange-
ordnet.3 Die Korperzellen enthalten normaler-
weise einen doppelten Chromosomensatz mit 46
Chromosomen (2 x 22 Autosomen und 2 Gono-
somen).

82 Als Methoden der Wahl stehen die Ableitung transienter
evozierter otoakustischer Emissionen (TEOAE) oder
akustisch evozierte Hirnstammpotenziale (ABR) zur
Verfiigung, die beide eine héhere Sensitivitit und Spezi-
fitit aufweisen als auf Verhaltensbeobachtung basieren-
de Untersuchungsmethoden, und auch leichtere und
mittlere Horstérungen erfassen (Aidan et al. 1997).
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Als Chromosomenaberration oder -stérung
bezeichnet man im weitesten Sinne jede Abwei-
chung der Chromosomen eines Satzes von der
Norm. Man kann numerische Aberrationen, also
Abweichungen von der normalen Chromosomen-
zahl (44 Autosomen und 2 Gonosomen), von
strukturellen Aberrationen, also Verinderungen
in der Chromosomenstruktur unterscheiden. Bei
der Mehrzahl der Chromosomenstérungen ist die
Zahl der Chromosomen um eins erhoht (Triso-
mie) oder erniedrigt (Monosomie). Diese Verin-
derungen konnen unterschiedlich schwere Aus-
wirkungen haben; in einem hohen Prozentsatz
fithren sie zu Reproduktionsstérungen (Fehlge-
burten, Infertilitit) und Fehlbildungen (Hennig
2002).

Zu den numerischen-autosomalen und le-
bensfihigen Aberrationen zihlen das Down-
Syndrom (Trisomie 21), das Edwards-Syndrom
(Trisomie 18) und das Pitau-Syndrom (Trisomie
13). Beim Klinefelter-Syndrom (Trisomie XXY),
dem Triplo-X-Syndrom und der Trisomie XYY lie-
gen minnliche Gonosomenaberrationen vor,
beim Ullrich-Turner-Syndrom weibliche (nur ein
X-Chromosom).

Die Trisomien duflern sich — allerdings in un-
terschiedlicher Ausprigung — in Anomalien des
Gehirns (geistige Behinderung, epileptische An-
fille und Tonusstérungen der Muskulatur), des
Herzens, der Nieren, der Genitalorgane, der Au-
gen, des Skeletts, der Hinde und FiiRe.

Tabelle 23 gibt eine Ubersicht iiber die Hiu-
figkeit des Auftretens der verschiedenen chromo-
somalen Stérungen und die jeweils wichtigsten
Symptome. Die Angaben in der Literatur zeigen
grofle Streuungen, so dass die aufgefithrten Pri-
valenzen nur Gréfenordnungen angeben.

Die prinatale Rate von Chromosomenstérun-
gen liegt im Vergleich zur neonatalen Rate hoher.
Dies wird auf eine verstirkte intrauterine Mortali-
tit von Feten mit Chromosomenstérungen zu-
riickgefiihrt (Rizzo et al. 19906).

Unter den Chromosomenstérungen stellt das
Down-Syndrom (Trisomie 21) etwa die Hilfte aller
fetalen Chromosomenstérungen (Binkert 1989;
Hook 1994). Es zdhlt zu den schwerwiegenden
angeborenen Fehlbildungen und ist fir etwa ein
Drittel aller schweren mentalen Retardierungen
verantwortlich (Cornel et al. 1993).

Fur die Bundesrepublik Deutschland wird
eine Privalenz von 0,8 pro 1.00o0 Geburten
nach dem populationsbezogenen Register
»Sachsen-Anhalt« und 1,8 pro 1.000 Geburten
nach dem krankenhausbezogenen Register
»Mainz« genannt. Beim Mainzer Register liegt
jedoch eine Uberschitzung der Privalenz des
fetalen Down-Syndroms in der Schwangeren-
population vor, da hier fast ausschlieRlich
Risikoschwangerschaften erfasst und dokumen-
tiert werden, die zur weiteren Betreuung in
die Universititsklinik Mainz tberwiesen wur-
den.

Die Hiufigkeit der Trisomie 21 steigt mit
dem miitterlichen Alter. Das Risiko fiir ein Kind
mit Trisomie 21 bei Geburt liegt nach Fenner et al.
(1998: 23) fiir eine

» 25-Jahrige bei 1:1.352

(0,7 je 1.000 Lebendgeburten),
» 30-Jahrige bei 1:895

(1,1 je 1.000 Lebendgeburten),
» 35-Jdhrige bei 1:356

(2,8 je 1.000 Lebendgeburten),
» 40-Jdhrige bei 1:97

(10,3 je 1.000 Lebendgeburten).

Sowohl unter den Feten wie auch unter den Le-
bendgeborenen ist die Zahl der minnlichen
Down-Syndrom-Triger grofer als die der weib-
lichen.

Die Fortschritte in der pidiatrischen Thera-
pie, speziell der Herzchirurgie, aber auch ein
Wandel der drztlichen Indikationsstellung hin zur
ggf. operativen Therapie von Fehlbildungen bei zu
erwartender geistiger Behinderung der Sauglinge
haben in den vergangenen Jahrzehnten zu einer
wesentlichen Verlingerung der Lebenserwartung
von Kindern mit Down-Syndrom gefiihrt. Erfah-
rungen zeigen, dass sich die Leistungsfihigkeit

83 Der einfache (= haploide) Chromosomensatz des Men-
schen besteht aus 23 Chromosomen (22 Autosomen)
und einem Geschlechtschromosom (Gonosom X oder
Y). Die Korperzellen sind diploid, d. h. sie enthalten ei-
nen dopppelten Chromosomensatz (2 x 22 Autosomen
und 2 Gonosomen: xx = weiblich; xy = minnlich). Die
Keimzellen sind haploid. Aus der Befruchtung einer ha-
ploiden Eizelle mit einer haploiden Samenzelle entsteht
eine diploide Zygote (2 x 23).
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Tabelle 23

Chromosomale Stérungen, Hiufigkeit und wichtigste Symptome

Quelle: Haufigkeitsangaben nach Witkowski et al. 1999

Klinische Bezeichnung Haufigkeit | Symptome |
Down-Syndrom 1:600-700 meist mittelgradige, selten schwere geistige Retardierung,
(Trisomie 21) Geburten Kleinwuchs,

Fehlbildungen und Auffilligkeiten (angeborene Herzfehler)

1:3.000-10.000
Lebendgeburten

Edwards-Syndrom
(Trisomie 18)

Hohe vorgeburtliche und frithkindliche Sterblichkeit,
meist schwerste geistige Retardierung,
Wachstumsstérungen,

Fehlbildungen (angeborener Herzfehler,
charakteristisches Uberlappen der Finger)

Patau-Syndrom 1:4.000-15.000

Hohe vorgeburtliche und friihkindliche Sterblichkeit,

(Trisomie 13) Lebendgeburten meist schwerste geistige Retardierung,
Fehlbildungen (Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte, Herzfehler,

| Zystenniere, Gehirnanomalie) |
Klinefelter-Syndrom 1:500-1.000 Hochwuchs,

ménnliche Geburten

manchmal weibliche Kérperproportionen,

haufig Brustentwicklung, kleine, atrophische Hoden,
Unfruchtbarkeit,

Mangel an minnlichem Geschlechtshormon,

1Q gegentiber Geschwistern im Mittel um

10 bis15 Punkte vermindert

1:900-2.000
ménnliche Geburten

Trisomie XYY

Hochwuchs,
Verhaltens- und Lernstérungen,
I1Q um 10 bis 15 Punkte unterhalb des Durchschnitts

1:800-1.000
weibliche Geburten

Triple-X-Syndrom

Gelegentlich Unfruchtbarkeit
(sekundires Ausbleiben der Periodenblutung),
Intelligenzminderung in einem Teil der Fille

1:2.500
weibliche Geburten

Ullrich-Turner-
Syndrom

Kleinwuchs,

sekundire Geschlechtsmerkmale nicht ausgebildet
(aufgrund des Fehlens funktionsfahiger Eierstocke),
kleinere und gréRRere Fehlbildungen

(z. B. Herz- und Nierenfehlbildungen,

Verédnderungen der Finger- und Fufdnigel,
herabhingendes Augenlid), normale geistige Entwicklung

von »Down-Kindern« deutlich verbessert, wenn
sie von klein auf geférdert werden (Tolksdorf
1994, Selikowitz 1992).

Sowohl das Edwards-Syndrom (Trisomie 18)
als auch das Pitau-Syndrom (Trisomie 13) wei-
sen eine hohe Letalitit wihrend der embryona-
len Entwicklung und im ersten Lebensjahr auf.
Menschen mit Edwards-Syndrom sind durch
schwere Entwicklungsverzégerungen und er-
hebliche geistige Retardierung gekennzeichnet.
Das Krankheitsbild ist vielgestaltig und geht mit
sehr variablen Begleitanomalien einher. Beim
Pitau-Syndrom handelt es sich ebenfalls um
ein komplexes Fehlbildungssyndrom (siehe Ta-

belle 23). Die Haufigkeit des Edwards-Syndroms
betrigt ca. 1 pro 3.000 bis 10.000 Neugeborene
(Witkowski et al. 1999), die des Pitau-Syndroms
ca. I pro 4.000 bis 15.000 Neugeborene (ebd.).
Ahnlich wie beim Down-Syndrom besteht bei
beiden Fehlbildungen eine deutliche Abhingig-
keit vom miitterlichen Alter (Fenner et al. 1998:
23).

Eine weitere Chromosomenstérung mit
hoher Letalitit wihrend der Embryonalperiode
ist das Ullrich-Turner-Syndrom. Es tritt mit einer
Hiufigkeit von etwa 1 pro 3.000 lebendgebore-
nen Midchen auf (Hook 1992, nach Schuffen-
hauer 2001). Die Ursache des Ullrich-Turner-
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Syndroms ist eine Anomalie der weiblichen
Geschlechtschromosomen. Ein Hauptsymptom
ist der Kleinwuchs mit einer durchschnittlichen
Erwachsenenendgréfle von unter 152 cm.
Infolge einer Unterentwicklung der Eierstocke
bleibt meistens eine spontane Pubertitsentwick-
lung aus. Bis auf sehr seltene Ausnahmen sind
alle Frauen mit Ullrich-Turner-Syndrom un-
fruchtbar. Eine familidre Hiufung oder ein
zunehmendes Risiko mit htherem miitterlichen
oder viterlichen Alter werden nicht beobachtet.
Die verursachenden Faktoren sind noch unbe-
kannt. Das Auslésen der Monatsblutung (Me-
narche) und die Entwicklung duflerer weiblicher
Geschlechtsmerkmale werden durch die Gabe
weiblicher Hormone erreicht; zur Steigerung
der Wachstumsgeschwindigkeit und Erhchung
der Endgrofe konnen unter kontrollierten
Bedingungen gentechnologisch hergestellte
Wachstumshormone eingesetzt werden. Eine
umfassende Beratung und psychosoziale Beglei-
tung von Familien mit einer Tochter mit Ullrich-
Turner-Syndrom sollen dazu beitragen, das Ent-
stehen von psychosozialen Problemen zu ver-
meiden.

6.3 Psychiatrische Erkrankungen
und psychische Symptome

6.3.1 Zur Datenlage und Problematik der
Pravalenzschitzungen psychischer
Erkrankungen

Ob Jugendliche heute psychisch krinker oder
verhaltensauffilliger sind als vor 10 oder 20
Jahren, kann nicht beantwortet werden, da fiir
die Bundesrepublik keine methodisch vergleich-
baren Studien vorliegen, die eine Darstellung
der Entwicklung psychischer Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen iiber einen lingeren
Zeitraum erlauben. Auch hier gelten die schon
in Zusammenhang mit den somatischen Er-
krankungen genannten Einschrinkungen in
der Interpretation epidemiologischer Studien
(siche 6.1). Wiunschenswert wiren zudem
Untersuchungen, die sich auf Diagnosen nach
den international iiblichen Klassifikationen wie

die ICD oder das Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM, stiitzen.34
Angaben zur Hiufigkeit und Verbreitung einer
psychischen Erkrankung in der Bevilkerung
setzen voraus, dass es entweder klare Kriterien
gibt, anhand derer eine Verhaltensauffilligkeit
als Krankheit eingestuft wird, oder Uberein-
kiinfte getroffen wurden, ab welcher Intensitit
und Hiufigkeit der Symptome von einer psy-
chischen Krankheit gesprochen werden kann.®5
Im Unterschied zu den dargestellten Privalenz-
schitzungen somatischer Erkrankungen, die in
der Regel auf expertengestiitzten Diagnosen
beruhen, miissen deshalb fiir eine Beschrei-
bung der Epidemiologie psychischer Erkrankun-
gen verschiedene Informationsquellen und
Methoden herangezogen werden. Neben dem
Expertenurteil (z.B. Diagnose des Arztes) wer-
den das Selbsturteil der Kinder und Jugend-
lichen wie auch das Fremdurteil ihrer Bezugs-
personen (z.B. Eltern, Lehrer, Erzieherinnen)
zur Falldefinition genutzt (siehe hierzu Pliick
et al. 1997). Erschwerend kommt bei der Er-
mittlung von Privalenzen psychischer Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen hinzu,
dass Verhaltensauffilligkeiten vielfach entwick-
lungsabhingig sind, in einer Vielzahl von
Erscheinungsformen auftreten und zum Teil
nicht in einer vergleichbaren deutlichen Auspri-
gung wie beim Erwachsenen vorhanden sind
(beispielsweise Symptome der Depression)
(Seiffge-Krenke 1995). Die in der Literatur do-
kumentierten, oftmals weit voneinander abwei-
chenden Privalenzangaben zu psychischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen,
sind einerseits auf die genannte Problematik der
Klassifikation und Definition eines »Falles,
aber auch auf unterschiedliche Methoden der
Datenerhebung (Art und Gréfe der Stichprobe,
Ermittlung der Symptome durch strukturierte

84 Zur generellen Problematik der Epidemiologie psycho-
gener Erkrankungen siehe Tress et al. 1997: 103 ff.

85 Remschmidt (1995) definiert kinder- und jugendpsy-
chiatrische Erkrankungen als »einen Zustand unwill-
kiirlich gestorter Lebensfunktionen, der durch Beginn,
Verlauf und ggf. auch Ende eine zeitliche Dimension
aufweist und ein Kind oder einen Jugendlichen ent-
scheidend daran hindert, an den alterstypischen Lebens-
vollziigen aktiv teilzunehmen und diese zu bewiltigen«

(S 92).
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Interviews oder Symptomlisten) zurtickzufiih-
ren. In der Regel erfolgen Privalenzangaben
nicht zu einer definierten Erkrankung, sondern
allgemeiner zu »Stérungen« oder zu Symptom-
nennungen — womit die Schwierigkeiten in der
Definition der Erkrankung ausgedriickt werden
(sieche Dépfner, Lehmkuhl 1997; Lehmkuhl et
al. 1998).

Zur Darstellung der Hiufigkeiten psy-
chischer Erkrankungen wird im Folgenden auf
einige epidemiologische, zum Teil auch re-
gionale Studien, auf die Angaben des Bielefel-
der Jugendgesundheitssurveys 1993 sowie auf
Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung
zuriickgegriffen.

6.3.2 Psychische Auffilligkeiten — ein Uberblick

Experten gehen davon aus, dass ca. 8 bis 15% der
Kinder und Jugendlichen psychisch auffillig sind
(Remschmidt 1995: 88). Esser et al. (1992) stell-
ten in einer Untersuchung von Kindern, die im
Alter von 8, 13 und 15 Jahren ausgehend vom Jah-
re 1978 in Fiinfjahresabstinden befragt wurden,
bei 16 bis 18 % der Kinder aufgrund klinischer Ur-
teile eine psychische Stérung fest. Rund ein Vier-
tel dieser Kinder und Jugendlichen (ca. 5%) wur-
de als unbedingt behandlungsbediirftig eingestuft
(schwere Form der psychischen Auffilligkeit; sie-
he Tabelle 24). Rund 4% der Kinder zeigten eine
chronische psychische Stérung. Dies verweist auf
die Bedeutung einer rechtzeitigen Diagnosestel-
lung und Behandlung bzw. einer entsprechenden
Férderung und Vorbeugung.

Aus der Gegeniiberstellung der Privalenzen
in verschiedenen Altersstufen und nach Ge-
schlecht wird einerseits deutlich, dass der Anteil
der Stérungen (gesamt und schwere Formen) sich
mit dem Alter kaum verdndert, jedoch mit dem
Geschlecht deutlich variiert. Bis zur Pubertit sind
Verhaltensauffilligkeiten bei Jungen haufiger als
bei Madchen (Tabelle 25). Nach der Pubertit tre-
ten depressive Syndrome und Suizidversuche bei
Midchen hiufiger als bei Jungen auf (siehe Priva-
lenzvergleich und weiter unten).

Auch die Auswertung von Krankenscheinen
einer Versichertenstichprobe (AOK Dortmund) fiir
das Jahr 1989 ergibt vergleichbare Hiufigkeiten
psychosozialer Stérungen wie die regionalen Stu-

Tabelle 24

Pravalenzen psychischer Auffilligkeiten nach
Altersgruppen

Quelle: Esser et al. 1992: nach Tab. 1 Mannheim-Studie

8-Jahrige 13-Jahrige  18-Jihrige
n=216 n=191 n=181
(1978) | (1983) | (1988)

Gesamt 16,2% | 17,8% | 16,0% |

schwere Formen* 4,2% | 4,5% | 39% |

minnlich gesamt 22,2% | 22,0% | 14,8% |

weiblich gesamt 10,2% | 13,0% | 17,2% |

minnlich:

schwere Formen 8,3% | 6,0% | 6,8% |

weiblich:

schwere Formen 0,0% 3,0% 1,1%

1 1 |

* Schwere Formen bedeutet: ausgepragte Symptome, die
eine massive Beeintrichtigung darstellen und unbedingt
behandelt werden sollten.

dien. Von allen Kindern mit Arztkontakt erhielten
13,8 % eine Diagnose aus dem Spektrum der psy-
chischen Stérungen (Késter/Ferber v 1999).

Auf deutlich hohere Privalenzen kommen
Untersuchungen, die das Vorliegen einer Storung
fiir einen lingeren Zeitraum (z. B. Lebenszeitpri-
valenz) erheben. Danach zeigte in einer Miinch-
ner Untersuchung von Jugendlichen im Alter von
14 bis 17 Jahren — bezogen auf ihre Lebenszeit —
nur rund ein Viertel keine Symptome einer psy-
chischen Erkrankung; fast ein Drittel der Jugend-
lichen hatte jedoch zumindest einmal im bisheri-
gen Leben deutliche Zeichen einer psychischen
Erkrankung (Wittchen et al. 2000).

Psychische Krankheiten im Kindes- und Ju-
gendalter unterscheiden sich nicht nur in der
Hiufigkeit ihres Auftretens, sondern auch hin-
sichtlich ihres Verlaufes:

» Bestimmte psychische Erkrankungen wie
Angste, dissoziale Verhaltensweisen, Aggressi-
vitit und Autismus treten bei einem hohen An-
teil betroffener Kinder auch in deren spiteren
Lebensphasen auf.

» Storungen wie Einndssen, Sprachstérungen
und Hyperaktivitit sind im Kindesalter hiufig,
im Jugendalter geht die Pravalenz jedoch deut-
lich zurtick.
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Tabelle 25
Pravalenzvergleich nach Diagnosen
Quelle: Esser et al. 1992: nach Tab. 2 Mannheim-Studie

8-)dhrige (1978) | 13-)dhrige (1983) | 18-)ahrige (1988) |
n=216 ! m/w ! n=191 m/w ! n=181 ! m/w |

Emotionale Stérung 6,0% | 7%/[5% | 5,8% | 8%/3% | 72% I5%/10% |
Dissoziale Stérungen 1,8% | 4%/0% | 8,4% | 9%[7% | 6,6% | 9%/4% |
Hyperkinetische Stérungen 4,2% | 8%/0% | 1,6% | 3%/0% | 1,1% | 1%/1% |
andere 4,2% | 3%/6%1 2,1% | 1%/3% | 11% | 0%/2%J

» Demgegeniiber gibt es aber auch Storungen,
die erstmals mit der Adoleszenz auftreten,
wie Depression, Zwangssyndrome, Magersucht
und schizophrene Erkrankungen (siehe Rem-
schmidt 1998).

Ausgehend von den psychosomatischen/somato-
formen Stérungen und den Entwicklungsstérun-
gen, werden zwei grofRe Gruppen psychischer Sté-
rungen — die internalisierenden (emotionalen)
und die externalisierenden (aggressiven) Storun-
gen — beschrieben. Die dargestellten Privalenz-
schitzungen sind nicht nur vor dem Hintergrund
der Schwierigkeit der Diagnosestellung in den je-
weiligen Untersuchungen zu sehen, sondern es
ist auch zu beriicksichtigen, dass psychische St6-
rungen eine hohe Komorbiditit aufweisen, so-
wohl innerhalb der hier beschriebenen Stérungs-
gruppen als auch zwischen den Gruppen.

6.3.3 Haufigkeit von Befindlichkeitsstérungen
und somatoformen Stérungen

Kinder und Jugendliche schildern hiufig Befind-
lichkeitsstérungen, vor allem allgemeine und un-
spezifische Beeintrichtigungen, wie schnelle Er-
miidung und Nervositit (Marstedt et al. 2000: 37;
Kolip et al. 1995). In einer Hamburger Schiilerun-
tersuchung (4. bis 8. Klasse) wiesen ein Viertel
der Kinder und Jugendlichen Einschrinkungen in
der Lebensqualitit auf. Es fanden sich Korrelatio-
nen zu psychosozialer Belastung, zu Erkrankun-
gen und Fehlzeiten in der Schule (Ravens-Siebe-
rer et al. 2000; siehe auch Kap. 4.6).

Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
wurde zur Erfassung psychosomatischer Be-

schwerden den Jugendlichen eine Liste mit 18
Symptomen wie Nervositit, Unruhe, starkes Herz-
klopfen, Hindezittern, Kopfschmerzen, Schwin-
del, Appetitlosigkeit, Riickenschmerzen, Atembe-
schwerden etc. vorlegt. Nach diesen Angaben

» waren nur 28 % der befragten Jugendlichen in
den letzten 12 Monaten nahezu beschwerdefrei,

» benannte knapp ein Fiinftel (18,4 %) sechs bis
zehn Beschwerden, rund 4% sogar mehr als
zehn Beschwerden (Kolip et al. 1995: 35 ff).

» Midchen geben hiufiger an, unter psychoso-
matischen Beschwerden zu leiden als Jungen.
Es werden insbesondere Kopfschmerzen, Ner-
vositit/Unruhe, Schwindelgefiihl, Kreuz-/Rii-
ckenschmerzen und Magenbeschwerden ange-
geben (Kolip 2000: 142).

Elterneinschitzungen zur Hiufigkeit von kor-
perlichen Beschwerden ohne bekannte Ursache
bei ihren Kindern, wie sie in einer Untersu-
chung zu den psychischen Auffilligkeiten und
korperlichen Beschwerden von Kindern im Alter
von 4 bis 17 Jahren erhoben wurden (PAK-KID-
Studied®; Lehmkuhl et al. 1998. sieche Anhang),
liegen etwas niedriger (Stahl et al. 1999; siehe
Tabelle 26).

Es liegen nicht nur Selbsteinschitzungen der
Jugendlichen zu korperlichen und psychosomati-

86 PAK-KID = Psychische Auffilligkeiten und Kompeten-
zen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, hier
wurde eine reprisentative Stichprobe von Haushalten
mit Kindern (2856 Kinder im Alter von 4 bis 18 Jahren)
mit Hilfe standardisierter Instrumente — der Child Be-
haviour Checklist und dem Youth Self Report — befragt
(Doptner et al. 1997, Lehmkuhl et al. 1998, s. Anhang).
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Tabelle 26

Elternangaben zur Hiufigkeit kérperlicher Beschwerden
in den letzten 6 Monaten bei ihren Kindern im Alter
von 4 bis 17 Jahren

Quelle: nach Stahl et al. 1999: S. 24

Kopfschmerz 14% |
Hautausschlag 1% |
Bauchschmerzen 10% |
Miidigkeit 9% |
Ubelkeit 7%
Schwindelgefiihle 6% |
Schmerzen (aufer Kopf- und Bauchschmerzen) 4% |
Erbrechen 4% |
Augenbeschwerden 2%

gesamte Beschwerden (mind. 1 Beschwerde) 36%

Nennung von Beschwerden durch die Eltern;
hier: »etwas / manchmal und genau und hiufig zutreffend«

schen Beschwerden vor, sondern auch zu emotio-
naler Beeintrichtigung. So dufierten im Bielefel-
der Jugendgesundheitssurvey 1993 zwischen
20% und 30% der Jugendlichen, dass sie sich
hilflos, tberfliissig, einsam und benachteiligt
fithlten. Die Autoren schlieflen daraus, »dass sich
viele Jugendliche den Anforderungen des Lebens-
abschnitts nicht gewachsen fithlen« (Kolip et al.
1995: 38). Noch wesentlich hoher — zwischen
40% und 64% — lagen die Nennungen fiir Zu-
stinde, die eine Uberforderung ausdriicken wie
erschopft, tberfordert, gestresst, tiberlastet und
miide. In der Studie der Gmiinder Ersatzkasse
(GEK) — die Befragten sind etwas ilter — lag der
Anteil derer, die sich in letzter Zeit emotional be-
lastet fithlte (erschopft, gestresst, einsam, gereizt
oder mutlos) mit Werten zwischen 4% (mutlos)
und 22% (gestresst) deutlich niedriger (Marstedt
et al. 2000: 35).

Neben diesen auf Selbst- und Fremdangaben
beruhenden Privalenzschitzungen gibt es nur
wenige Studien, die die Hiufigkeit des Vorliegens
von diagnostizierten somatoformen Stérungen
ermitteln. Unter somatoformen Stérungen fasst
man korperliche Beschwerden und Symptome,
die weder durch organische Erkrankungen noch
durch die Einnahme von Medikamenten, Alkohol

oder Drogen erklirt werden kénnen. Zu diesen
Beschwerden zihlen unter anderem quilender
Schmerz, funktionelle Storungen des Herzens
(»Herzneurose«), der Atmung oder Verdauung
(»Magenneurose«, »nervoser Durchfall«), aber
auch hypochondrische Stérungen. In der Regel
gehen diese Beschwerden mit einer hohen Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen und ei-
ner langen Patientenkarriere der Betroffenen ein-
her. Da die Annahme besteht, dass diese Be-
schwerden schon in frither Jugend beginnen, sind
Angaben zur Hiufigkeit, zum Beginn der Be-
schwerden, zum Krankheitsverlauf und {iber
mogliche Risikofaktoren von Interesse, doch lie-
gen hierzu kaum Studien vor. Insbesondere feh-
len bevélkerungsbezogene Untersuchungen, die
die Beschwerden nach einem einheitlichen Ver-
fahren erheben und klassifizieren (Lieb et al.
2000: 195). Stellvertretend sollen hier Angaben
aus einer 1995 in Bayern durchgefiihrten Unter-
suchung an einer reprisentativen Stichprobe von
3.021 Jugendlichen (14 bis 24 Jahre) vorgestellt
werden, in der somatoforme Symptome und St6-
rungen ermittelt wurden (Early Developmental
Stages of Psychopatholgy — EDSP-Studie; Witt-
chen 1998). Rund 50% der Befragten gaben in
dieser Studie an, unter mindestens einem ent-
sprechenden Symptom, 10 % unter mehr als drei
Symptomen gelitten zu haben. An erster Stelle
standen Kopfschmerzen, das Gefiihl, einen Klof3
im Hals zu haben, und Magen-Darm-Beschwer-
den.

Untersucht man den Anteil diagnostizierter
somatoformer Stérungen, so zeigt sich, dass 2,7%
der Jugendlichen (14 bis 24 Jahre) im Laufe ihres
Lebens mindestens an einer spezifischen somato-
formen Stoérung gelitten haben (1,3% bezogen auf
die letzten 12 Monate), wobei Middchen und junge
Frauen (Jahrespravalenz: 2,2%) im Vergleich zu
den jungen Minnern (Jahresprivalenz: o,4%)
deutlich stirker betroffen sind (siehe Tabelle 27).
Bei den spezifischen somatoformen Stérungen
stehen die Schmerzen an erster Stelle (Jahrespri-
valenz: 1,3%).

Bei dieser Untersuchung konnte beobachtet
werden, dass ein niedriger sozioSkonomischer
Status mit einer hoheren Privalenz somatoformer
Storungen korreliert. Ob Madchen und junge
Frauen eine groflere Gefihrdung aufweisen
(durchgingig hohere Privalenzraten) und/oder
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Tabelle 27

Haufigkeit von somatoformen Symptomen nach Alter

und Geschlecht

Quelle: nach Lieb et al. 2000: 200; siehe auch Wittchen 1998

Irgendeine somatoforme Stérung/somatoformes Syndrom

Lebenszeit- 12-Monate-

Haufigkeit IHéiuﬁgkeit |

gesamt

(14—24 Jahre; n=3.021) 12,6% 7.2%

Mindestens eine spezifische somatoforme Stérung

gesamt
(14—24 Jahre; n=3.021) 2,7% | 13% |
minnlich (n=1.533) 0,6% | 0,4% |
weiblich (n=1.488) 47% 22%
14 bis 17 Jahre (n=1.395) 2,5% | 1,8% |
18 bis 24 Jahre (n=1.626) 2,8% 11%

die Symptome und Beschwerden in Befragungen
eher berichten als junge Méinner, kann hier nicht
beurteilt werden (Lieb et al. 2000: 204). Ebenso
wurde festgestellt, dass bei den Jugendlichen so-
matoforme Schmerzen gemeinsam mit anderen
psychischen Erkrankungen (Depressionen, Panik-
attacken und posttraumatischen Belastungen)
auftreten. Die Jugendlichen fiihlen sich in ihrem
Alltag durch diese Beschwerden beeintrichtigt. In
der oben genannten Untersuchung gaben rund
4% der Befragten mit einer somatoformen Sto-
rung an, dass sie mindestens einen Tag im letzten
Monat nicht zur Schule gehen bzw. nicht arbeiten
konnten. Wenn noch gleichzeitig eine weitere
diagnostizierte psychische Storung vorlag, erhdhte
sich dieser Anteil auf knapp 7 %.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
Jugendliche eine hohe Zahl diffuser Beschwerden
benennen, der Krankheitswert dieser Beschwer-
den hingegen kaum beurteilt werden kann (Seift-
ge-Krenke 1995: 177). Die Klagen werden von den
Autoren der Untersuchungen als Hinweis auf ei-
ne erhohte psychosoziale Belastung der Jugend-
lichen gewertet. In diesem Zusammenhang wird
verschiedentlich auf die besondere Sensibilitit
der Jugendlichen gegeniiber den gegenwirtigen
gesamtgesellschaftlichen Verinderungen hinge-
wiesen (drohende Arbeitslosigkeit, Patchwork-Fa-
milien; siehe hierzu Seiffge-Krenke 1995, Mar-
stedt et al. 2000; siehe hierzu auch Kap. 5.2).

6.3.4 Entwicklungsstérungen

Unter dem Begriff »umschriebene Entwicklungs-
stérungen« fasst man Leistungsdefizite von Kin-
dern und Jugendlichen zusammen, die nicht
durch Minderungen der Intelligenz oder durch
korperliche und seelische Beeintrichtigungen er-
klirt werden konnen. Hierzu zihlen Stérungen
der motorischen Funktionen, Sprachentwick-
lungsstérungen, Lese-, Rechtschreib- und Re-
chenschwiche.

Auch hier sind die Pravalenzraten abhingig
von der zugrunde gelegten Norm und der Art der
Erfassung (Haffner et al. 1998). Auf der Basis der
Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hes-
sen wurde fiir das Jahr 2000 die Hiufigkeit des
Beratungsanlasses »Entwicklungsstérungen« an-
hand der érztlichen Diagnosenennung (Entwick-
lungsstérung ICD-10: F8) geschitzt (Abbildung
21). Insbesondere in den Altersgruppen 3 bis 4
Jahre und 5 bis 9 Jahre lag der Anteil bei den Jun-
gen sehr hoch. An erster Stelle stehen die Sprach-
entwicklungsstérungen, gefolgt von motorischen
Entwicklungsstérungen.

Kinder mit motorischen Entwicklungsstérun-
gen sind in ihren Bewegungsabliufen unge-
schickt und wirken unbeholfen. Sie haben Schwie-
rigkeiten, bestimmte Bewegungen und Handlun-
gen wie Hiipfen, Fahrradfahren, Ballwerfen und -
fangen etc. auszufithren. Entwicklungsstérungen
gehen nicht zwangsliufig mit Schulleistungs-
problemen einher. Ca. 3% der Kinder weisen diag-
nostizierte motorische Entwicklungsstérungen
auf, wobei auch hier der Anteil der Jungen mit
zwei Dritteln iberwiegt. Als Ursache kommen
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen
in Betracht. Die Behandlung besteht in kranken-
gymnastischen Verfahren, die darauf ausgerichtet
sein sollen, die Kreativitit der Kinder fiir eigene
Bewegungsabliufe anzuregen, um entsprechende
Korpererfahrungen zu sammeln (Esser 1995).

Einfache Artikulationsstérungen finden sich
bei 5 bis 6% der Kinder im Grundschulalter. Bei
drei Fiinftel kommt es zu einer Besserung; ein
Teil der Kinder zeigt jedoch noch andere psy-
chische Auffilligkeiten wie Hyperkinetische Sto-
rungen, Einnissen oder auch Ess- und Schlafsto-
rungen (Esser 1995: 276 ff; 1999: 89). Ausgeprig-
te Sprachstérungen — ca. 5% der Kinder sind da-
von betroffen — sind gekennzeichnet durch ein
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eingeschrinktes aktives Vokabular und zahlreiche
grammatikalische Fehler; z. T. besteht bei den
Kindern gleichzeitig noch eine Lese-Rechtschreib-
Storung (Esser 1995). Kinder mit Sprachstérun-
gen zeigen vermehrt psychosoziale Belastungen
in den ersten Jahren ihrer Entwicklung; als Ursa-
che werden auch genetische Faktoren angenom-
men (Esser 1995). Zwei Drittel der betroffenen
Kinder sind Jungen. Da die Entwicklung von
sprachgestorten Kindern oftmals ungiinstig ver-
lauft (Schulprobleme, psychische Belastungen),
kommt der Fritherkennung und Friththerapie ei-
ne hohe Bedeutung zu.

Die Lese-Rechtschreib-Stérung findet sich bei
ca. 9 % der Schiiler (6 bis 18 Jahre), auch hier sind
drei Viertel bis vier Fiinftel Jungen (Warnke 1995;
Remschmidt und Walter 1990). Die Kinder haben
Schwierigkeiten, die Buchstaben korrekt zu be-
nennen und bleiben in der Lesegenauigkeit und
-geschwindigkeit hinter ihren Klassenkameraden
zuriick. Als Ursache wird eine angeborene Schwi-
che der Informationsverarbeitung diskutiert.
Durch die Stérung ist die psychische, aber auch
die schulische und berufliche Entwicklung der
Kinder gefihrdet, insbesondere bei denen, die kei-
ne familidre Unterstiitzung und Férderung erhal-
ten. Die Behandlung besteht aus schulischer so-
wie auch aus auflerschulischer ambulanter Forde-
rung. Neben einer Therapie des Kindes sollten

Abbildung 21

auch die Eltern beraten und zu unterstiitzenden
Mafinahmen angeleitet werden. Ebenso gibt es
Hilfen im schulischen Bereich (Férderkurse). Ver-
sorgungsrelevant ist jedoch nicht nur die Frage, ob
ausreichend Therapieplitze und Fordermafinah-
men zur Verfiigung stehen, sondern ob die Ziel-
gruppe — die besonders gefihrdeten und belaste-
ten Kinder bzw. ihre Erziehungsberechtigten — mit
diesem Angebot erreicht werden. In diesem Zu-
sammenhang ist es wichtig zu iberpriifen, ob die
Schwellen fiir eine Inanspruchnahme und fiir die
Anforderungen an eine aktive Mitwirkung bzw.
Unterstiitzung bei der Therapie fiir bestimmte
soziale Gruppen nicht zu hoch sind, so dass hier
alternative Versorgungsangebote notig werden.

6.3.5 Verhaltensauffilligkeiten in Verbindung
mit korperlichen Stérungen

Zu Verhaltensauffilligkeiten in Verbindung mit

korperlichen Stérungen zihlen Enuresis, Enko-

presis und Essstorungen.

Enuresis und Enkopresis

Zum hiufigen Einnissen am Tag (Enuresis diur-
na) und wihrend der Nacht (Enuresis nocturna)

Beratungsanlass »Entwicklungsstérungen (ICD-10:F8)« bei Kindern und Jugendlichen
Quelle: PMV forschungsgruppe, Universitat zu Kéln; Datenbasis: Versichertenstichprobe
AOK Hessen/KV Hessen (Kinder von o bis 14 Jahre: n=48.836), 2000
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Haufigkeitsschitzung aufgrund von Einmalnennungen; Diagnosen mit Zusatz
»Verdacht auf«, »zum Ausschluss« wurden nicht beriicksichtigt.
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bei dlteren Kindern, die nach ihrem Entwick-
lungsstand — in der Regel wird hier von Fiinfjahri-
gen ausgegangen — schon tiber eine Blasenkon-
trolle verfligen miissten, gibt es fiir die Bundesre-
publik keine epidemiologischen Daten. Bei 9o %
der einnidssenden Kinder liegt eine funktionelle
Stérung vor; andere Erkrankungen wie Harn-
wegsinfekte, Diabetes oder Epilepsie miissen als
Ursache abgeklirt werden. Da bei einem sehr ho-
hen Prozentsatz der Kinder mit Enuresis auch
Verwandte ersten Grades unter Einnissen litten,
wird untersucht, ob die Enuresis auch erblich be-
dingt ist (von Gontard 1998). Die Behandlung be-
steht gegenwirtig in biofeedback- und verhaltens-
therapeutischen Verfahren. Eine Methode der
zweiten Wahl stellt die Anwendung von Arznei-
mitteln dar (Bosson/Lyth 2000).

Eine Enkopresis liegt vor, wenn in einem Al-
ter, in dem die Stuhlfunktion normalerweise be-
herrscht wird und kérperliche Stérungen ausge-
schlossen werden konnen, wiederholt an unpas-
sendem Ort eingekotet wird. Bei Kindern mit
Enkopresis liegen oftmals auch Depressionen,
Angst- und Lernstérungen vor, die erkannt wer-
den miissen (Petermann/Essau 1995). Als Ursa-
che werden kritische Lebensereignisse, psycho-
sozialer Stress, z.B. im Zusammenhang mit der
Sauberkeitserziehung, oder auch koérperliche Ver-
dnderungen im Dickdarmbereich diskutiert. Die
pharmakologische Behandlung besteht in Verfah-
ren, die helfen, den Darm zu entleeren, verbun-
den mit verhaltenstherapeutischen Mafnahmen.
Die psychotherapeutische Arbeit ist zumeist fami-
lienorientiert, da die Stérung vielfach ein Aus-
druck fir innerfamilidre Spannungen ist (Bur-
gin/Rost 1997: 1.158).

Schitzungen gehen davon aus, dass rund 15
bis 20 % der Funfjihrigen und ca. 7% der Sieben-
jahrigen noch nachts einnissen. Die Enuresis geht
mit zunehmendem Alter zuriick (v. Gontard 1998).
Esser et al. (1990) stellen in der Mannheim-Studie
zu psychischen Stérungen im Kindesalter eine
schwere Enuresis bei 3,7% der Achtjihrigen fest,
2,3% der Kinder dieser Altersgruppe koteten ein;
bei den Dreizehnjihrigen zeigten 0,6 % noch star-
ke Symptome (Petermann/Essau 1995: 489).

Essstérungen

Zu den hiufigsten Essstorungen zihlen die Anore-
xia nervosa (Magersucht), die Bulimia nervosa (die
kombinierte Ess-/Brechsucht) und das »Binge-Eat-
ing-Disorder« (Essattacken, latente Esssucht).87

Die Anorexie ist gekennzeichnet durch ei-
nen absichtlich herbeigefithrten Gewichtsverlust
durch Fasten, Missbrauch von Laxantien, ausge-
prigte kirperliche Aktivititen oder auch durch die
missbriuchliche Einnahme von Diuretika und
Schilddriisenhormonen. Von Anorexie spricht
man bei mehr als 25% Untergewicht. Bei der Bu-
limie wechseln Heiffhungerattacken, in denen in
kurzer Zeit grofle Nahrungsmengen zugefiihrt
werden, mit initilerten Brechattacken oder ande-
ren Maflnahmen, um schnell wieder Korperge-
wicht zu verlieren, ab (z. B. Laxantieneinsatz). Ei-
ne besondere Form der Essstérungen stellt das so
genannte »Binge-Eating-Disorder« dar, bei der
mit einer Mahlzeit sehr grofle Kalorienmengen
zugefithrt werden. Im Unterschied zur Bulimie
wird kein Erbrechen herbeigefithrt, und es wer-
den auch keine Laxantien eingesetzt. Als Folge
kénnen Ubergewicht und Adipositas (siehe 6.2.3)
entstehen. Wie Untersuchungen zeigen, liegt bei
Adipésen — auch bei Kindern und Jugendlichen —
oftmals ein Binge Eating Disorder vor (Decaluwé
etal. 2003).

Anorexie und Bulimie, die iberwiegend bei
Madchen - beginnend in der Pubertit — auftreten,
ist gemeinsam, dass sich die Betroffenen intensiv
mit ihrem Korpergewicht und ihrer Figur be-
schiftigen und sich als zu dick einschitzen. Ne-
ben dieser insbesondere bei der Anorexie ausge-
pragten Stérung der Kérperwahrnehmung be-
steht auch eine mangelnde Krankheitseinsicht.
Der korperliche Zustand kann sich durch fortge-
setztes Hungern bis zu lebensbedrohlichem Aus-
maf verschlechtern.

Die Anorexie ist eine Erkrankung mit einem
hohen Chronifizierungs- und Mortalititsrisiko
(Kohle et al. 1997: 614). Auch die Bulimie kann
bei Fortbestehen zu erheblichen gesundheitlichen
Einschrinkungen und vor allem durch die Verin-
derungen des Elektrolytspiegels (des Gleichge-

87 Ausfithrungen zur Adipositas finden sich in 6.2.3.
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wichts im Sdure-Basen-Haushalt) zum Tod durch
Nierenversagen oder zu Herzstillstand fithren.

Eine ausgeprigte Anorexie ist selten, und ei-
ne Zunahme dieser Stérung ist nicht nachgewie-
sen. Sie wird nach Angabe von Experten heute je-
doch hiufiger diagnostiziert (Kéhle et al. 1997).
Die aus verschiedenen Untersuchungen erhilt-
lichen Privalenzdaten lassen sich durch unter-
schiedliche Altersgruppen und Untersuchungs-
methoden nur bedingt vergleichen. Sie verdeut-
lichen aber eine Gréflenordnung zur Privalenz
und zeitlichen Entwicklung:

» Untersuchungen aus den yoer Jahren benen-
nen eine Privalenz fiir Anorexia nervosa von
0,1% fiir junge Ménner und 1% fur junge Frau-
en der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre (Kohle et al.
1997). Befragungen zur Bulimie ergaben fiir
die Bundesrepublik fiir das Jahr 1987 Pravalen-
zen von ca. 3% fiir 12- bis 20-jihrige Schiilerin-
nen (Feiereis 1997: 617).

» In einer Dbevolkerungsbezogenen Untersu-
chung in Hamburg, die in den 8oer Jahren
durchgefiihrt wurde, lag der Anteil von jungen
Frauen (15 bis 25 Jahre) mit anorektischen
Symptomen wie Untergewicht, Ausbleiben der
Regelblutungen und auffilliges psychisches
Verhalten bei 1,5% (Engel/Hohne 1989: 122).
Noch hoher wird der Anteil der jungen Frauen
eingeschatzt, bei denen Essstérungen und
Unzufriedenheit mit dem Koérpergewicht vor-
liegen, ohne dass sie die Kriterien fiir Anorexie
oder Bulimie erfiillen (Miiller 1998).

» Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
wurden Jugendliche im Alter von 12 bis 16 Jah-
ren explizit nach dem Auftreten von Mager-
sucht (Anorexie) und Ess-/Brechsucht (Buli-
mie) in den letzten 12 Monaten gefragt. Jeweils
0,8 % der Jugendlichen gaben an, diese Erkran-
kungen zu haben; 2,9 % beantworteten die Fra-
ge nach starkem Untergewicht mit »ja« (Kolip
etal. 1995: 33).

» Der Ernihrungsbericht 2000 prisentiert fiir
Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis un-
ter 17 Jahren ebenfalls Daten zum Unterge-
wicht, aber nicht speziell fiir Anorexie und Buli-
mie. 1999 lagen ca. 8 % der Kinder und Jugend-
lichen mit ihrem Gewicht 15% unter dem Refe-
renzgewicht. In der Altersgruppe der 13- bis un-

ter 17-Jahrigen betrug dieser Anteil fiir Jungen
und Midchen 3% (DGE 2000: 120).

Fir die Entstehung einer Essstérung gibt es eine
Vielzahl verursachender Faktoren und dement-
sprechend verschiedene Erklirungsansitze. Das
Auftreten der Erkrankung wird nicht zuletzt mit
dem in der Gesellschaft seit den Goer Jahren vor-
herrschenden Schlankheitsideal in Verbindung
gebracht, was dazu fiihrt, dass schon sehr junge,
durchaus normalgewichtige Mddchen Didten aus-
probieren und damit fiir die Entwicklung einer
Essstérung gefihrdet sind. In einer Untersu-
chung gaben 12% der 11- bis 15-jahrigen Jungen
und 17 % der gleichaltrigen Madchen an, sich zur-
zeit einer Didt zu unterziehen, wobei in dieser
Gruppe schon 7% der Jungen und 8% der Mad-
chen unter Untergewicht litten, so dass Experten
bei diesen Jugendlichen vom Vorliegen eines
gestorten Korperselbstbildes ausgehen (zit. nach
Pott, BZgA im Dtsch. Arzteblatt Nov, 2000:
C2252). Neben soziokulturellen Faktoren spielen
moglicherweise auch genetische, vor allem aber
entwicklungsbedingte Faktoren (sexuelle Angste,
Angste vor dem Erwachsenwerden, Verinderun-
gen in der Lebenssituation wie Schulwechsel, Be-
ginn der Berufsausbildung, Beginn der Pubertit)
oder lebensbedrohende Ereignisse eine Rolle. Zu
nennen sind in diesem Zusammenhang auch
problembelastete Familienbeziehungen. Die Aus-
sicht auf Heilung ist um so ungewisser, je spiter
die Behandlung einsetzt und wenn die ungiins-
tigen Familienkonstellationen bestehen bleiben.
Vor diesem Hintergrund kommt der Privention
von Essstérungen ein besonderer Stellenwert zu,
dem unter anderem durch Medienpakete und
Praxishandbiicher (z.B. der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung) Rechnung getragen
wird.

Ziel der Therapie ist es, das Essverhalten und
das Korpergewicht zu normalisieren. Es wird
iiberwiegend verhaltenstherapeutisch gearbeitet.
Daneben sollen Stérungen in der Korperwahr-
nehmung, aber auch Angste, Depressionen und
Beziehungskonflikte bearbeitet werden. Hierbei
kommen vielfach kérperorientierte Ubungen und
Training des emotionalen Ausdrucks zum Ein-
satz.
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6.3.6 Internalisierende (emotionale) Stérungen

Hierunter fasst man Angststérungen, Phobien,
Depressionen, Zwinge, posttraumatische Belas-
tungssymptome und hiufig auch kérperliche
Symptome ohne organische Grundlage (Somati-
sierungsstérungen). Letztere sind bereits weiter
oben im Zusammenhang mit Befindlichkeitsst-
rungen kurz beschrieben worden. Die Auspri-
gung der Symptome ist abhingig vom Entwick-
lungsstand des Kindes/Jugendlichen. Ihre He-
rausbildung kann u. a. als eine Reaktion auf belas-
tende und einschneidende Lebensveranderungen
gesehen werden. Von einer Erkrankung wird
dann gesprochen, wenn die Symptome — z. B. die
Angst — als iiberwiltigend und als nicht be-
herrschbar erlebt werden, mit starken vegetativen
Reaktionen wie Schwitzen, Zittern, erhohter
Herzfrequenz einhergehen und das Kind/der Ju-
gendliche in seinem Alltag eingeschrankt wird. Es
besteht die Gefahr, dass durch die Beschwerden
die Einbindung in die Familie, in Schule und
Freundeskreis erheblich gestort wird.

Emotionale Stérungen sind unter den psy-
chischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
am hiufigsten. Dies zeigen auch die Daten der
1994 durchgefithrten PAK-KID-Untersuchung
(sieche Anhang). Aus der Sicht der Eltern wiesen
6% bis 8% der Kinder Symptome des sozialen
Riickzugs auf (siehe Tabelle 28). Hierunter sind
von den Eltern bewertete Eigenschaften der Kin-
der zusammengefasst wie: »Kind ist lieber allein,
»verschlossen«, »schiichtern/zaghaft«, »schmollt
viel«, »ungliicklich/traurig«. Auch hier sind die
Uberginge von normalen Entwicklungen hin zu
Auffilligkeiten fliefRend (siehe Tabelle 28).

Eine Depression im Kindesalter ist schwer zu
diagnostizieren und zu klassifizieren.

Tabelle 28

» In der so genannten Bremer Jugendstudie
(1.035 Kinder und Jugendliche im Alter von 12
bis 17 Jahren; siehe Anhang) berichteten fast
18 % der Jugendlichen, in ihrem Leben mindes-
tens einmal an einer depressiven Storung
erkrankt zu sein, wobei die Middchen nach der
Pubertit zwei- bis dreimal hiufiger darunter
leiden und der Anteil der Betroffenen mit dem
Alter zunimmt (Essau/Petermann 2000: 40 ff).
Bei Kindern mit mehrfachen depressiven Epi-
soden konnte eine héhere Anzahl an chronisch
belastenden Lebenssituationen festgestellt wer-
den.

» Eine Untersuchung, die die Hiufigkeit der
Angst/Depressivitit aus der Sicht der Eltern er-
fasst, zeigt eine Pravalenz von 12,5% bei den 4
bis 10 Jahre alten Jungen, und von 8,6% bei
den Midchen in dieser Altersklasse. Im Alter
von 11 bis 18 Jahren zeigen sich keine Unter-
schiede zwischen Midchen und Jungen (13 bis
13,6 %) (PAK-KID-Studie, Pliick et al. 2000:
133—-142).

» In verschiedenen Untersuchungen (z.B. Es-
sau/Petermann 2000; Wittchen et al. 2000)
konnte gezeigt werden, dass die Depression bei
rund einem Drittel der Kinder chronisch wurde
und in hohem Mafle gemeinsam mit Angststo-
rungen auftrat.

Depression steht in engem Zusammenhang mit
Suizid. In verschiedenen Untersuchungen wird
eine vergleichsweise hohe Zahl an Jugendlichen
genannt, die angeben, an Selbstmord gedacht zu
haben oder auch einen Selbstmordversuch unter-
nommen zu haben. Allerdings differieren auch
hier die Angaben sehr stark. In der PAK-KID-Un-
tersuchung haben nach Aussage der Eltern 0,6 %
der Jungen und Midchen Selbstmordversuche
unternommen bzw. sich selbst verletzt (Lehm-

Elternurteil in Bezug auf Verhaltensauffilligkeiten ihrer Kinder (PAK-KID-Studie)

Quelle: Pliick et al. 2000: 136

AufFilligkeiten im Bereich

Elternurteil iiber Kinder im Alter von

4 bis 10 Jahren |

11 bis 18 Jahren

Jungen Midchen Jungen Midchen |
sozialer Riickzug 6,0% | 5,4% | 82% | 8,4% |
Angst/Depressivitit 12,5% 8,6% 13,0% 13,6%

|
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kuhl et al. 1998). Suizide sind in der Altersgruppe
der 15- bis 24-Jahrigen nach Unfillen die zweit-
hiufigste Todesursache. Bei den Suiziden liegt der
Anteil der Jungen tiber dem der Midchen; be-
trachtet man jedoch die Suizidversuche — soweit
bekannt — dreht sich das Geschlechterverhiltnis
um (Weber et al. 1990: 224). Zum Suizid oder
Suizidversuch fithren meist Probleme in der Fa-
milie, mit Partnern/Freunden oder auch in der
Schule bzw. im Beruf, die jedoch nicht losgel6st
von Persénlichkeitsmerkmalen, wie der Fihigkeit
zur Konfliktbewiltigung oder den sozialen Bin-
dungen gesehen werden diirfen. Neben einer ju-
gendpsychiatrischen Versorgung bedarf es auch
hier niedrigschwelliger Angebote fir die Bera-
tung und Krisenintervention.

Unter Angststérung leiden nach Schitzun-
gen verschiedener Studien ca. 10 bis 15% der Kin-
der und Jugendlichen (Wittchen et al. 1998; Essau
etal. 1998, 1999, Manz et al. 2000); bei 3 bis 4%
der Kinder kommt es durch die Angst zu Ein-
schrinkungen in ihrem Alltag (Wittchen et al.
2000). Auch Angststérungen nehmen {iberwie-
gend einen chronischen Verlauf. Sie haben oft-
mals einen frithen Beginn in der Kindheit und Ju-
gend und nehmen in den héheren Altersgruppen
an Haufigkeit zu. Wie aus der nachstehenden Ta-
belle 29 ersichtlich, sind Middchen von Angststo-
rungen signifikant hiufiger betroffen.

Weit verbreitet im Kindes- und Jugendalter
sind soziale Angste, die sich auf bestimmte Situa-
tionen beziehen, wie in der Gegenwart anderer zu
essen, zu trinken, zu sprechen (Lebenszeit-Hiu-
figkeit flir soziale Phobie 1,6% und fiir soziale
Angste 47,2 %,; Essau/Karpinski et al. 1998). Aus
der Sicht der Eltern haben 0,2% der Jungen und
0,4 % der Midchen im Alter von vier bis zehn Jah-
ren hiufig Angst, in die Schule zu gehen (Lehm-
kuhl et al. 1998). Auch hier ist hinsichtlich der Be-
urteilung des Krankheitswertes von Bedeutung,
ob die Angste iiber ein natiirliches Maf hinausge-
hen, die Kinder und Jugendlichen unter der Situa-
tion leiden und sie durch ein Vermeidungsverhal-
ten in threm Alltag und in ihren sozialen Aktiviti-
ten beeintrichtigt werden. Ein mit 18 % ebenfalls
nicht unerheblicher Teil der befragten Jugend-
lichen der Bremer Jugendstudie nennt Sympto-
me, die auf das Erleben von Panikattacken verwei-
sen (Essau/Karpinski et al. 1998). Eine Paniksto-
rung wurde bei 0,5% der Jugendlichen festge-

stellt. Sowohl bei der Panikstorung wie bei den At-
tacken zeigte sich kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Da diese Angste in unterschiedli-
cher Intensitit auftreten und weit verbreitet sind,
kommt hier der Gesundheitsférderung durch
Training sozialer Kompetenzen vor allem in der
Schule ein besonderer Stellenwert zu.
Traumatische Erlebnisse wie Kriegserfah-
rung, Naturkatastrophen, schwerwiegender Un-
fall, aber auch Vergewaltigung und sexuellen
Missbrauch benennen rund ein Fiinftel der Ju-
gendlichen (12 bis 17 Jahre) in der Bremer Jugend-
studie (Essau et al. 1999: 41). Zu Kindesmiss-
handlung und -missbrauch liegen nur vage Schit-
zungen vor (z.B. aus Strafverfolgungsstatistiken,
riickblickende Befragungen von Erwachsenen).
Privalenzraten sind hierbei auch abhingig von
der zugrunde liegenden Definition und weisen ei-
ne weite Spanne von 8 % bis 62 % bei den befrag-
ten Frauen und 3% bis 31% bei den befragten
Minnern auf (siehe Fegert et al. 1999). In Bezug
auf korperliche Misshandlung muss ebenfalls von
einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden.
Das bedeutet, dass die Folgen fiir die psychische
und korperliche Entwicklung oft sehr spit er-
kannt werden und die Kinder und Jugendlichen
kaum Hilfe finden. Hurrelmann geht davon aus,
dass mindestens o,2 bis 3% aller Kinder und Ju-
gendlichen unter 18 Jahren kérperlich misshan-
delt werden (Hurrelmann 1989; zit. nach Freitag
und Fey 1995: 298; siehe auch Kap. 3.2.2). Der
Anteil der Kinder mit einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung lag — bezogen auf die Jugend-
lichen, die traumatischen Ereignissen ausgesetzt

Tabelle 29
Haufigkeit von Angststérungen nach Alter und Geschlecht
nach Essau/Karpinski et al. 1998: 183

Lebenszeit-  12-Monate-
Angststérung Haufigkeit | Haufigkeit |
gesamt (n=1.035) 18,6% | 11,3% |
mannlich (n=421) 13,8% | 7,4% |
weiblich (n=614) 21,8% | 13,5% |
12 bis 13 Jahre (n=380) 14,7% | 8,9% |
14 bis 15 Jahre (n=350) 19,7% | 12,0% |
16 bis 17 Jahre (n=305) 22,0% 13,4%
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waren — in der Bremer Jugendstudie bei 7,3 % (Es-
sau/Conradt/Petermann 1999).

Emotionale Stérungen stellen einen hiufigen
Anlass fiir die Inanspruchnahme von Beratungs-
stellen, Kinderirzten und anderen fachspezifi-
schen Einrichtungen dar. Einzelne Studien zeigen
jedoch auch, dass trotz starker Beeintrachtigun-
gen durch die Erkrankung weniger als ein Drittel
der betroffenen Kinder und Jugendlichen bzw. de-
ren Familien professionelle Hilfe in Anspruch
nahm (Essau/Karpinski et al. 1998: 185). In die-
sem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei ei-
nem nicht geringen Prozentsatz der Betroffenen
die emotionalen Stérungen auch bis ins Erwach-
senenalter hinein bestehen bleiben. Neben der
psychosozialen und kinder- und jugendpsychiatri-
schen Versorgung, die zeit- und wohnortnah Res-
sourcen bereithalten muss, sind deshalb auch
Mafinahmen der Privention, z. B. in Kindergarten
und Schule, als wichtige Lebensriume von Kin-
dern und Jugendlichen erforderlich. In diesem
Bereich besteht noch weiterer Entwicklungsbe-
darf.

6.3.7 Externale Stérungen

Als externale oder auch externalisierende, expan-
sive Verhaltensstérungen bezeichnet man Aggres-
sivitat, hyperkinetische Stérungen, Stérungen des
Sozialverhaltens und Delinquenz. Von Stérung
des Sozialverhaltens oder von dissozialer Stérung
wird dann gesprochen, wenn das Kind/der Ju-
gendliche ausgeprigt aggressiv ist, durch ein ex-
tremes Maf} an Streiten, Grausambkeiten, Zersto-
ren von Eigentum, aber auch durch Liigen, Steh-
len, Schulverweigerung — mit anderen Worten:
durch das Verletzen von Regeln und Rechten sei-
ner Mitmenschen — auffillt. Die Stérung des So-
zialverhaltens kann auf den familidren Bereich be-
schrinkt sein. Andere Formen zeigen Stérungen
bei fehlenden sozialen Bindungen. Hier sind die
Kinder isoliert, ihre Freunde weisen in der Regel
dhnliche Verhaltensweisen auf. Von Delinquenz
wird dann gesprochen, wenn die Aktivititen und
Taten der Kinder/Jugendlichen behérdlich akten-
kundig geworden sind, z.B. wegen Diebstahls,
Kérperverletzung oder Schulverweigerung (Dopf-

ner 1995: 165 ff).

Fiir die Entstehung dieser Verhaltensauffil-
ligkeiten hat man keine eindeutige Erklirung. In
Bezug auf hyperkinetische Stérungen gibt es Hin-
weise, dass erbliche Faktoren eine Rolle spielen.
Auch Komplikationen wihrend der Schwanger-
schaft oder Geburt kénnen in Einzelfillen zur
Entstehung dieser Stérung beitragen. Einfluss auf
die Stirke und den Verlauf der Verhaltensauffil-
ligkeit nehmen jedoch die Umweltbedingungen,
unter denen die Kinder aufwachsen (D&pfner
1995: 178 ff). Bei der Herausbildung dissozialer
Verhaltensstérungen spielen psychosoziale Fakto-
ren wie das Erziehungsverhalten, die Beziehung
zu den Eltern und sozio6konomische Bedingun-
gen eine grofere Rolle.

Die dissozialen Stérungen nehmen mit dem
Alter deutlich zu (siehe Abbildung 22) und haben
eine schlechte Prognose. Rund die Hilfte der Kin-
der, bei denen im Alter von acht Jahren eine dis-
soziale Storung diagnostiziert wurde, behielt die
Diagnose auch im Alter von 18 Jahren. Speziell
zur Problematik der Schulverweigerung liegen in
Deutschland keine Daten vor; hier wird die Quote
auf 2 bis 4% geschitzt (Knispel/Miinch 1997).
Stark aggressives Verhalten kommt nach Ein-
schitzung der Eltern bei rund 6% aller Jungen
und 3% aller Mddchen vor; ausgepragtes dissozia-
les Verhalten steigt im Alter, insbesondere bei den
Jungen, deutlich an (Pliick et al. 1999).

Wie verschiedene Studien zeigen, besteht ein
Zusammenhang zwischen einem erhdhten Auf-
treten dissozialer Stérungen und problemati-
schen Familienverhiltnissen, wie z. B. finanziel-
len Problemen, schlechten Wohnverhiltnissen,
Partnerschaftsproblemen der Eltern, Gesund-
heitsproblemen anderer Familienmitglieder oder
auch Verhaltensproblemen von Geschwistern
(Doptner 1995; Pliick, Dopfner et al. 1999; Warn-
ke 1999). Moglicherweise existiert hier auch ein
Bezug zu der geringen Behandlungsrate von Kin-
dern mit dissozialen Stérungen, denn obwohl El-
tern ihre Kinder als sehr auffillig beschreiben,
wird nur jedes zehnte Kind als behandlungsbe-
durftig eingeschitzt, und nur jedes siebente war
in den letzten 12 Monaten in Behandlung (D&pf-
ner et al. 1990).

In Bezug auf die Frage, ob aggressives Ver-
halten in den letzten Jahrzehnten an Hiufigkeit
und/oder im Ausmafl zugenommen hat, gehen
die Einschitzungen auseinander. Studien, die
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Abbildung 22

Haufigkeit von ausgeprigtem aggressivem und dissozialem Verhalten bei Kindern und Jugendlichen im Urteil der Eltern
Quelle: Angaben aus der PAK-KID-Untersuchung nach Pliick et al. 1999: 195-197

6
5
4
3
2
I Jungen
1 I Midchen
4 bis 10 Jahre 11 bis 18 Jahre 4 bis 10 Jahre 11 bis 18 Jahre
Heufigkeit aggressives Verhalten dissoziales Verhalten
in Prozent

tber einen lingeren Zeitraum nach gleicher
Methodik durchgefiihrt wurden, liegen nicht vor.
Ein Trend zu einer Zunahme lisst sich evtl. aus
der Studie von Mansel ablesen, der im Zeitver-
gleich 1988 und 1996 einen Anstieg im Anteil
der Jugendlichen verzeichnete, die nach Selbst-
angaben bestimmte aggressive Handlungen min-
destens einmal ausgefiihrt hatten (Mansel 1999:
221).

Die hyperkinetische Stérung (HKS) ist vor al-
lem durch kérperliche Unruhe, Impulsivitit und
Aufmerksambkeitsschwiche gekennzeichnet. Kin-
der mit hyperkinetischen Verhaltensauffilligkei-
ten unterscheiden sich von Kindern und Jugend-
lichen mit normaler Entwicklung im Ausmaf
und in der Stirke dieser Symptome und haben
hierdurch bedingt Schwierigkeiten in der Familie,
in der Schule und im Umgang mit Gleichaltrigen.
Der Ubergang von »normalem« Verhalten zu auf-
filligem Verhalten ist flieRend. Die Stérungen tre-
ten vor dem 6. Lebensjahr auf und betreffen meist
mehrere Lebensbereiche des Kindes (Kindergar-
ten, Familie, Schule).

Die Ursachen sind bisher nicht bekannt; es
werden verschiedene Erklirungsansitze — neuro-
logische Stérungen, immunologische und geneti-
sche Faktoren sowie psychosoziale Risiken (z.B.
familidre Belastungsfaktoren) — diskutiert.

Die Diagnose HKS kann nur nach eingehen-
der Untersuchung gestellt werden (Dopfner et al.
2000). Unterschiedliche Definitionskriterien fiir
HKS (nach ICD 10) oder fiir die Aufmerksam-
keitsdefizit/Hyperkinetische Stérung (ADHS nach
DSM 1V) sowie unterschiedliche Vorgehenswei-
sen der Studien zur Ermittlung der Privalenzen
(z.B. durch Befragung und Einschitzungen der
Eltern und Erzieherinnen im Kindergarten oder
durch strukturierte klinische Interviews) erkliren
auch die weiten Spannen in Bezug auf die Hiufig-
keit von HKS von fast 9 bis knapp 18 % (Dépfner
1995; Briihl et al. 2000).

In der PAK-KID-Studie werden die Sympto-
me Unruhe, Aufmerksamkeitsstorung und Im-
pulsivitit im Urteil der Eltern bei 3% bis 10 % al-
ler Kinder im Alter von 4 bis 10 Jahren als deut-
lich vorhanden eingeschitzt (Dpfner 2000: 9o).
In den héheren Altersgruppen geht die Privalenz
zurtick.

Auf der Basis einer Versichertenstichprobe
konnte anhand ambulanter Behandlungsdiagno-
sen die Hiufigkeit des Behandlungsanlasses
»Hyperkinetische Stérung« ermittelt werden.
Datengrundlage ist eine Kohorte durchgingig
versicherter Kinder der Geburtsjahrginge 1983
bis 1998 (n = 42.000). Tabelle 30 zeigt zum
einen den Anstieg in der Hiufigkeit der Diagno-



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

sennennung im Zeitraum von 1998 bis 2001.
Dartiber hinaus wird aus der Darstellung ersicht-
lich, dass insbesondere die G- bis 1o-jihrigen
Jungen betroffen sind. Hier stehen in der Regel
die Symptome Hyperaktivitit und Impulsivitit
im Vordergrund, die eher zu einem Arztbesuch
Anlass geben als das Vorliegen einer Unauf-
merksambkeit bei einem »ruhigen« Madchen.

Kinder mit hyperkinetischen Stérungen wei-
sen eine hohe Komorbiditit auf und zeigen zu 30
bis 50% auch eine Stérung des Sozialverhaltens
mit dissozialen Auffilligkeiten. Ein verstirkender
Faktor fiir diese ungiinstige Sozialisation liegt in
der gestorten Interaktion zwischen dem Kind und
einer Hauptbezugsperson, z. B. fehlender konsis-
tenter Erziehungsstil mit klaren Regeln, tiberwie-
gend negative Interaktionen oder fehlende War-
me in der Eltern-Kind-Beziehung (Dépfner 1995:
180 ff).

Tabelle 30

Die europdischen Leitlinien und die Leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie die
kinder- und jugendpsychiatrischen Berufsver-
binde empfehlen bei HKS eine multimodale
Therapie unter Einschluss von verhaltensthera-
peutischen Interventionen und Stimulanzien,
die bei HKS-Kindern zu einem Riickgang der
Unruhe und Impulsivitit fithren, so dass sie am
Schulunterricht partizipieren kénnen. Die Ver-
ordnungshiufigkeit von Stimulanzien hat in den
letzten zehn Jahren um ein Vielfaches zugenom-
men (Schubert et al. 2001, siehe Kap. 8.2.2).
Diese Entwicklung, die sich auch in einer deutli-
chen Zunahme von entsprechenden Veréffentli-
chungen in der Fach- und in der Laienpresse nie-
derschligt, wird von Experten kontrovers bewer-
tet. Gewarnt wird vor einem Fehlgebrauch der
Stimulanzien und einer Medikalisierung psycho-
sozialer Probleme. Inwieweit dieser gestiegene

Anzahl und Anteil der Kinder mit HKS-Behandlungsanlass HKS (ambulant) nach Altersgruppe und Geschlecht

und nach Beobachtungsjahr

Quelle: PMV forschungsgruppe, Universitiat zu Kéln — Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen

Alter von ... bis ... Jahren

HKS-Diagnosenennung
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bezogen auf Beobachtungsjahr (ambulant) |
1998 | 1999 2000 2001
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
Jungen |
3-5 63 . 1,62% | 49 | 1,30% | 86 | 2,27% | 94 | 2,46% |
6-10 204 . 2,62% | 260 | 3,47% | 361 | 5,01% | 372 | 5,43% |
1-15 78 A 1,28% A 123 | 1,82% A 177 | 2,45% | 233 A 3,04% |
3-15 345 | 1,94% | 432 | 2,40% | 624 | 3,42% | 699 | 3,81% |
Midchen |
3-5 21 0,56% | 24 0,68% | 29 | 0,84% | 32 | 0,90% |
6-10 52 0,71% | 47 0,65% | 92 | 1,32% | 83 | 1,28% |
11-15 9 . 0,16% | 23 | 0,36% | 30 | 0,44% | 55 0,75% |
3-15 82 . 0,49% | 94 | 0,55% | 151 0,88% | 170 | 0,98% |
Gesamt |
3-5 84 . 1,10% | 73 | 1,00% | s 1,59% | 126 | 1,70% |
6-10 256 . 1,69% | 307 | 2,09% | 453 | 3,20% | 455 3,41% |
1-15 87 A 0,74% | 146 | 1,12% | 207 | 1,48% | 288 | 1,92% |
3-15 427 1,24% 526 1,50% 775 2,19% 869 2,43%

Datenbasis: Kohorte von durchgingig versicherten Kindern der Geburtsjahrgange 1983 bis 1998
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Verbrauch an Stimulanzien auf ein erhshtes Auf-
treten von HKS und/oder auf eine grofere
Akzeptanz des Therapieansatzes zuriickgefithrt
werden kann oder ob in den letzten Jahren die
medikamentse Therapie auch bei leichterer
Symptomatik eingesetzt wurde, kann gegenwir-
tig nicht beurteilt werden. Festgestellt wurde
jedoch, dass nicht jede Diagnosenennung zu
einer medikamentdsen Therapie fithrt. Wie aus
den Daten der Versichertenstichprobe der AOK
Hessen/KV Hessen ersichtlich, erhalten rund
25% der Kinder mit einer HKS-Diagnose eine
Stimulanzientherapie (Schubert et al., 2002).
Auf alle Fille sollte der Einsatz von Stimulanzien
den Leitlinien der Fachgesellschaft folgen. Als
Priventionsmafnahmen werden fiir die Schule
Konzentrations- und Entspannungsiibungen,
aber auch Ubungen zur Problembewiltigung
und zum Erlernen sozialer Kompetenzen emp-
fohlen (Essau et al. 1999: 304).

6.4 Verletzungen und Unfille

Verletzungen stellen aufgrund ihrer Haufig-
keit eine wichtige Einflussgréfle auf das Morbi-
dititsgeschehen im Kindes- und Jugendalter dar
(zur Mortalitit siehe Kap. 4.2.7). Sie sind in der
Regel auf Unfille zuriickzufithren und gehéren
zu den Gesundheitsproblemen, fiir die ein
erhebliches Vermeidbarkeitspotenzial angenom-
men wird.

Die Datenlage zu in Folge von Unfillen ver-
letzten Kindern ist in Deutschland liickenhaft. So
geben die Verkehrsunfallstatistik, die Unfallerfas-
sung in Einrichtungen wie Kindergarten, Schule
und Hort iiber die Unfallkassen und die Kranken-
hausdiagnosestatistik mit Daten {ber stationir
behandelte unfallverletzte Kinder nur Einblicke in
Teilaspekte des Unfallgeschehens. Fiir den Be-
reich Heim- und Freizeitunfille werden von der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin in unregelmifligen Abstinden Haus-
haltsbefragungen durchgefiihrt (1988-1992 und
1996/97, 1992-1996) (Kahl 1998, Henter 1997,
1999), allerdings liegen keine Informationen
iiber Vergiftungen oder auch Unfille im Zusam-

menhang mit neuen Sportarten vor. Dariiber
hinaus wurde auch bislang bei Durchfithrung be-
volkerungsbezogener Erhebungen (Mikrozensus,
Surveys) nicht gezielt nach Unfillen gefragt.
Nach einer von Ellsifler und Diepgen (2002)
aus verschiedenen Quellen zusammengestellten
Ubersicht lag die geschitzte Gesamthiufigkeit
von Unfallverletzungen bei Kindern unter 15 Jah-
ren bei knapp zwei Mio. im Jahr 1996. Davon ent-
fallen mehr als ein Drittel der Verletzungen auf
Sturzunfille (vgl. Tabelle 31). Unfille und Verlet-
zungen bei Kindern erstrecken sich im Wesentli-
chen auf die Bereiche Schule (inkl. Schulweg und
Schulsport), Haus und Freizeit sowie Verkehr.

Tabelle 31

Unfallverletzungen von Kindern im Jahre 1996,
darunter Sturzunfille

Quellen:

1) Bundesverband der Unfallkassen,

2) Bundesanstalt fiir StraRenwesen,

3) Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin;
Zusammenstellung nach Ellsafer und Diepgen (2002)

Unfille Darunter An-
kategorie hochgerechnet | Sturzunfille | teil |
Schule! 1.056.000 | 295.680 | 28% |
*Verkehr? 230.000 | 103.500 | 45% |
Heim- und Freizeit® 614.000 | 309.000 | 50% |
Gesamt 1.900.000 708.180 37%

1 1 |

* Untererfassung berticksichtigt

Im Folgenden wird das Unfall- und Verlet-
zungsgeschehen fiir die Bereiche Haus- und Frei-
zeit sowie Straflenverkehr dargestellt. Ein wei-
terer Abschnitt befasst sich mit den stationir be-
handelten Verletzungen. (Zur Unfallmortalitit
siehe Kap. 4.2.7)

Die Angaben zu den Unfillen in Haus und
Freizeit sind Schitzungen und beruhen auf
Hochrechnungen aus einer 1996/97 durchge-
fuhrten reprisentativen Haushaltsbefragung der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin. Die Darstellung der Verkehrsunfille
basiert auf Angaben der Unfallstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes (2002). Berticksichti-
gung finden hier diejenigen Verkehrsunfille, zu
denen die Polizei hinzugezogen wurde (etwa ein
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Tabelle 32

Unfille und Verletzungen in Haus und Freizeit nach Unfallursache; Kinder und

Jugendliche unter 15 Jahren, 1996

Quelle: Reprisentative Haushaltsbefragungen in den Jahren 1988-1992; 1996/1997 BAuA, Dortmund;

Stand: Februar 1998

Ursachen (Mehrfachnennungen) Anteil |

Physische/psychische Einflussfaktoren,

wie Leichtsinn, Ubermut, Ubereifer, Unkonzentriertheit, Unaufmerksamkeit 41,4 % |
Verhaltensmingel,

wie Stolpern, Ausrutschen, Eile, Hast, sportlicher Einsatz, Unkenntnis, Ungewohntheit 372% |
Fehler oder Unachtsambkeit einer anderen Person 18,7 % |
Umgebungseinfliisse,

wie Boden-, Untergrundbeschaffenheit/Nésse, Ablenkung durch duflere Einfliisse 16,8 %

Fiinftel aller Verkehrsunfille). Die Angaben zu
den stationiren Aufenthalten basieren auf der
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundes-
amtes (2001b).

6.4.1 Unfille in Haus und Freizeit

In Deutschland verletzten sich 1996 rund
614.000 Kinder im Alter unter 15 Jahren bei Un-
fillen im Haus- und Freizeitbereich so schwer,
dass eine irztliche Behandlung erforderlich war
(Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin 1998). Bezogen auf die Bevélkerung dieser
Altersgruppe entspricht dies einer Hiufigkeit von
4,6 Unfillen pro 100 Kinder. In 57% der Unfille
waren Jungen betroffen. Betrachtet man alle Un-
fille in Haus und Freizeit,

» ereignen sich knapp zwei Drittel der Unfille
beim Spielen und Toben (47,6%) sowie beim
Sport (14,6 %).

» An erster Stelle stehen Verletzungen durch
Stiirze, die sich als Sturz aus der Héhe (31,8 %)
bzw. als Sturz in der Ebene (19,5%) abspielen.
Ein Viertel aller Unfallverletzungen (25,4 %)
wird durch Zusammenstofl mit einem Gegen-
stand oder einer Person verursacht. 9 % verlet-
zen sich an scharfen bzw. spitzen Gegenstin-
den.

» Fast drei Viertel der Verletzungen sind offene
Wunden (35,5%), Knochenbriiche (15,6%),
Prellungen (11,7 %), Verstauchungen und Zer-

rungen (6,5%) sowie Gehirnerschiitterungen
(4,99%).

» Unfallschwerpunkte bilden die unteren und
die oberen GliedmaRen (31,3% und 23,0%
der Verletzungen) sowie Kopf und Gesicht
(32,5%).

» Je Unfall waren die Betroffenen durchschnitt-
lich 16 Tage gesundheitlich beeintrichtigt.

» Bei knapp 12% der Unfille war eine statio-
nire Behandlung notwendig. Die durch-
schnittliche Verweildauer im Krankenhaus
betrug 9 Tage.

Die meisten Kinderunfille im Haus- und Freizeit-
bereich sind auf Fehlverhalten oder auf psy-
chische und physische Einflussfaktoren zuriick-
zufithren (vgl. Tabelle 32). Kinder missachten
oder unterschitzen in ihrem Ubermut und Tem-
perament Gefahren und Risiken beim Spielen.
Leicht iiberschitzen sie ihre eigenen Fihigkeiten
oder missachten Sicherheitsvorschriften. Weitere
Ursachen fiir Unfille sind Unkonzentriertheit
und Unaufmerksamkeit.

6.4.2 Kinder im Straf’enverkehr

Nach der Unfallstatistik verungliickten im Jahr
2001 in Deutschland insgesamt 42.805 Kinder
unter 15 Jahren im Strafenverkehr. Rund ein
Finftel der Verungliickten wurde dabei schwer
verletzt. Bei 231 Kindern verlief der Verkehrsun-
fall todlich.
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Insgesamt ging in Deutschland in den letzten
zwanzig Jahren die Zahl der Kinderunfille im
Stralenverkehr kontinuierlich zuriick (siehe Ab-
bildung 23). So reduzierte sich im Zeitraum 1981
bis 2001 die Zahl der Verletzten um 20% von
425,3 auf 335,0 Verletzte je 100.000 Einwohner
der Altersgruppe unter 15 Jahre. Die Zahl der tod-
lich Verungliickten 8 sank um 71% von 6,3 auf
1,8 Kinder. Damit setzt sich im Jahr 2001 der
Trend zu weniger Verkehrsunfillen, an denen
Kinder beteiligt sind, weiter fort.

Mit zunehmendem Alter steigt bei Kindern
das Unfallrisiko im Strafenverkehr (sieche Abbil-
dung 24). Jungen waren 2001 wieder in allen Al-
tersgruppen im Stralenverkehr hiufiger an Un-
fillen beteiligt als Madchen.

Von den Kindern, die 2001 in einen Unfall
verwickelt waren, hatten 35% in einem Auto und
32% auf einem Fahrrad gesessen. 27 % waren als
FuRginger unterwegs. Dem grofiten Risiko, im
Straflenverkehr getotet bzw. verletzt zu werden,
waren Kinder als PKW-Insassen ausgesetzt. Die
meisten Unfille ereigneten sich innerorts.

Abbildung 23

Differenziert nach Art der Unfallbeteiligung
zeigten sich im Zeitraum 1981 bis 2001 unter-
schiedliche Entwicklungen jeweils bezogen auf
100.000 Einwohner der Altersgruppe unter 15
Jahre:

» Die Zahl der Unfille, in die Kinder als Fuf3gin-
ger verwickelt waren, sank um 42% von 157,7
auf 91,1 verungliickte Kinder im Jahr 2001.

» Unfille, bei denen Kinder als Fahrradfahrer be-
teiligt waren, reduzierten sich um 26% von
147,4 auf 108,6 Verungliickte (2001).

» Auch wenn der Bestand an Kraftfahrzeugen von
1981 bis 2001 um fast 85% zugenommen hat,
stieg die Zahl der Unfille, bei denen Kinder im
Auto salen, geringfligiger, nimlich um 17%
(von 101,9 im Jahre 1981 auf 118,8 Verungliickte
im Jahr 2001).

88 Unter dem Begriff »Verungliickte< werden hier sowohl
Verletzte wie auch bei Unfillen Getbtete zusammenge-
fasst.

Anzahl der durch StraRenverkehrsunfille verletzten und getéteten Kinder je 100.000 Kinder im Alter unter 15 Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der StraRenverkehrsunfille 1981—2001
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Abbildung 24

Durch StraRenverkehrsunfille verungliickte Kinder im Alter unter 15 Jahren; 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002, Statistik der StraRenverkehrsunfille 2001
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Hinsichtlich des Unfallrisikos fiir Kinder beste-
hen zwischen den Bundeslindern grofe Unter-
schiede (siehe Abbildung 25). Wahrend die Zahl
der Kinderunfille in den alten Bundeslindern
kontinuierlich zuritickging, stieg in den neuen
Lindern die Zahl der Kinderunfille seit 1990
deutlich an.

Einen Zusammenhang zwischen dem Un-
fallrisiko von Kindern (im Alter zwischen 6 und
14 Jahren) im Nahbereich ihrer Wohnung, der
dortigen Verkehrssituation (Geschwindigkeitsbe-
grenzungen, Fuflgingeriiberwege) und der Zahl
von Spielplitzen in diesem Bereich zeigte eine
Studie in Diisseldorf auf. Die Ergebnisse dieser
Studie deuten darauf hin, dass mit steigender An-
zahl von StraRen mit Geschwindigkeitsbegren-
zungen auf 30 km/h, gréferer Dichte von Fufi-
gingeriiberwegen auf Straflen mit Geschwindig-
keitsbegrenzungen auf 50 km/h und steigender
Anzahl von Spielplitzen das Risiko von Verkehrs-
unfillen fur Schulkinder reduziert wird (Kries v
et al. 1998). Auch hier bestehen Ansatzpunkte fiir
priventive Manahmen (s. w. u.).

10 bis unter 15 Jahre

Gesamt

6.4.3 Stationir behandelte Verletzungen

Die Hiufigkeit von stationiren Behandlungen
weist auf die Schwere der Unfallverletzungen hin.
Verletzungen und Vergiftungen sind die zweit-
hiufigsten Ursachen fiir eine vollstationire Kran-
kenhausbehandlung bei Kindern unter 15 Jahren.
Im Jahr 1999 verursachten Verletzungen und
Vergiftungen 236.239 Krankenhausaufenthalte
von Kindern dieser Altersgruppe (Statistisches
Bundesamt, 2001b). Sie machten fast 17% aller
vollstationiren Aufenthalte von Kindern und Ju-
gendlichen aus. Dies entspricht 183 Aufenthalten
je 10.000 Kindern und Jugendlichen im Jahr
1999 (vgl. Kap. 8.2.3). Jungen wurden hiufiger
wegen Verletzungen und Vergiftungen stationir
behandelt als Maddchen. Dieser Unterschied wird
mit zunehmendem Alter der Kinder deutlicher
(Abbildung 26).

Im Zeitraum 1995 bis 1999 war bei Kindern
und Jugendlichen bis 1997 ein Anstieg der statio-
niren Aufenthalte zu verzeichnen, die durch Ver-
letzungen und Vergiftungen begriindet waren.
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Abbildung 25

Im StraRenverkehr verungliickte Kinder je 100.000 Kinder im Alter unter 15 Jahren nach Bundeslindern, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der Straenverkehrsunfille 2001
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Der Anstieg betraf Kinder im Alter unter 5 Jahren
und hier insbesondere Siuglinge (siehe Abbil-
dung 27).

Wie bereits bei den Unfillen in Haus und
Freizeit deutlich wurde, stellen Stiirze die hiufigs-
te Unfallart dar. Entsprechend hiufig werden
Kinder im Alter unter 15 Jahren wegen Sturz-
verletzungen im Krankenhaus behandelt. Bei
Sduglingen (unter einem Jahr) sind es vor allem
Kopfverletzungen und Gehirnerschiitterungen,
bei dlteren Kindern kommen Briiche der oberen
und unteren Extremititen hinzu.

Die Gefahren durch Verbrennungen, Ver-
brithungen, Veritzungen und Vergiftungen sind
besonders im Kleinkindalter (Altersgruppe bis
unter 5 Jahre) sehr grofR (siehe auch 4.2.7). Hiu-
figste Unfallursachen sind: Ubergieen der Kin-
der mit heiflen Fliissigkeiten (Wasser, Tee, Kaf-
fee, Suppen, Inhalierfliissigkeit), Kontakt zu hei-
Ren Objekten wie Herdplatten und Ofen sowie
Flammen. Die mittlere Verweildauer im Kran-
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450

Verungliickte je 100.000 Einwohner unter 15 Jahren

kenhaus betrug wegen einer thermischen Verlet-
zung bei Kindern unter 5 Jahren ca. neun Tage
(1999). Die Verletzungsfolgen sind haufig
wegen Narben oder funktionellen Beeintrichti-
gungen schwer und machen eine lange Nach-
sorge notwendig (Expertise Ellsifler 2001).

6.4.4 Privention von Unfillen

Unfille sind iiberwiegend keine Zufille und
unabwendbaren Ereignisse, sondern eher eine
Folge unzureichender Priventionsarbeit (Schrie-
ver 1997). Laut Experten sind 80% der Unfille
vermeidbar (Dorris et al. 1997). Kinderunfille las-
sen sich durch die Gestaltung einer kindgerech-
ten Umwelt, durch technische Sicherheitsmaf3-
nahmen, Kontrolle und Uberwachung sowie
durch Erziehung und Aufklirung verhindern oder
zumindest in ihren Folgen mildern.
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Abbildung 26 Im europidischen Vergleich steht Deutsch-
Verletzungen und Vergiftungen (ICD 80o-999), land beim Unfallgeschehen im Kindesalter un-
Anzahl der vollstationiren Patienten unter 15 Jahren nach o - .
. giinstig da. Beispiele aus Schweden, den Nieder-
Altersgruppen und Geschlecht; 1999 R . . N R
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001b landen und Osterreich zeigen, dass sich eine ge-
zielte Priaventionsarbeit deutlich in einer Abnah-
250 me der unfallbedingten Mortalitit und Morbiditit

auswirkt (Ellsifler et al. 2000). Zu erwihnen ist
jedoch, dass sich in Deutschland die Zahl der im
Stralenverkehr getdteten Kinder seit dem Jahr
1970 von 2.167 auf 231 im Jahr 2001 verringert
hat. Dies ist u.a. zurlickzuftihren auf eine Viel-
zahl gesetzlicher Regelungen, technischer Verbes-
serungen sowie auf eine unermidliche Aufkli-
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50 rungsarbeit.
Um die Forschung und die Aktivititen in
Deutschland zu biindeln, wurde 1997 auf Initiati-
-1 1bis 5 bis o bis ve und mit finanzieller Férderung des Bundesmi-
unter s unteris - unteris nisteriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
Anzahl Patienten je Jahre die »Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Kindersi-

10.000 Einwohner cherheit« bei der Bundesvereinigung fiir Gesund-

I . heit gebildet. Vertreter aus sieben Bundesminis-
ménnlich terien, u.a. aus den Ressorts Umwelt, Arbeit,
I weiblich Verkehr und Familie, haben die Griindung der
Abbildung 27

Verletzungen und Vergiftungen — Veranderungsraten der Anzahl vollstationir behandelter Patienten nach Altersgruppen;
Kinder unter 15 Jahre, 1995 bis 1999
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001b
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BAG39 veranlasst und dem Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung die Feder-
fuhrung fiir die Kinderunfallprivention in der
Bundesrepublik iibertragen. Die Bonner Erkli-
rung zur Kindersicherheit stellt die Grundlage des
gemeinsamen Engagements dar. Inzwischen wird
die erfolgreiche Arbeit der BAG von dem am
3. Dezember 2002 in Bonn gegriindeten Verein
»Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr Sicherheit fiir
Kinder e.V.« fortgesetzt und damit die Pravention
von Kinderunfillen in Deutschland weiter ge-
starkt.

Mit Bestandsaufnahmen zu Aktionen und
Mafnahmen der Privention von Kinderunfillen
in Heim und Freizeit durch die »Bundesarbeitsge-
meinschaft (BAG) Mehr Sicherheit fir Kinder«
und die »Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung« (2003) (siehe auch Henter 1997) zur
Privention von kindlichen Verkehrsunfillen
(Limbourg 1997: 12) und zur Unfallverhiitung
beim Sport (Hiibner 1997) sind Grundlagen fiir
Schwerpunktsetzungen einer koordinierten Un-
fallprivention geschaffen worden.

In dem Aktionsprogramm »Privention von
Kinderunfillen« (Deutsches Griines Kreuz und
Komitee zur Privention von Kinderunfillen,
1997) und dem Programm »Kind und Verkehr,
einem seit Jahren vom Bundesministerium fiir
Verkehr, Bau- und Wohnungswesen (BMVBW)
mit erheblichen Finanzmitteln geférderten Pro-
gramm des Deutschen Verkehrssicherheitsrates
und seiner Mitglieder, sind Priventionsziele for-
muliert, die sich vor allem auf die Verhiitung von
Unfillen im Kleinkindalter, von todlichen Ba-
deunfillen, Fahrradunfillen und PKW-Unfillen
sowie von Spiel- und Sportunfillen in der Freizeit
konzentrieren.

Dem grofiten Risiko, im Straflenverkehr ge-
totet zu werden, sind Kinder nach wie vor als Pkw-
Insassen ausgesetzt. Hier sind vor allem die El-
tern gefordert, fir die richtige Sicherung ihrer
Kinder im Pkw zu sorgen.

Das erwihnte vom BMVBW geforderte Ziel-
gruppenprogramm »Kind und Verkehr« stellt ein
Angebot an Eltern von Vorschulkindern dar, sich
noch stirker fiir die Sicherheit ihrer Kinder im
Strafenverkehr einzusetzen. Das Programm wird
wissenschaftlich begleitet und kontinuierlich den
neuesten padagogischen Erkenntnissen angepasst.

Ein Schwerpunkt des vom BMVBW im Fe-
bruar 2001 vorgestellten »Programm fiir mehr Si-
cherheit im Straflenverkehr« ist der Schutz der
schwicheren Verkehrsteilnehmer, zu denen auch
die Kinder zihlen. Das Programm sieht u.a. die
Sicherung des Wohnumfeldes vor, vor allem
durch kindgerechte, verkehrsregelnde, bauliche
und gestalterische Mafinahmen der Verkehrsbe-
ruhigung (z.B. Tempo 30-Zonen). Das BMVBW
hat im Jahr 2002 Bundesfinanzhilfen fiir die
Stidtebauférderung in Hohe von 612 Mio. € zur
Verfiigung gestellt. Unabdingbar ist auch, Kraft-
fahrer noch intensiver {iber altersspezifische Ver-
haltensweisen von Kindern aufzukliren und sie
anzuhalten, ihrer Verantwortung gegeniiber den
schwicheren Verkehrsteilnehmern nachzukom-
men. Dies wird verstirkt im Rahmen der Pro-
gramme der Vereine der Verkehrssicherheit, des
Deutschen Verkehrssicherheitsrates und der
Deutschen Verkehrswacht umgesetzt. Zusitzliche
Sonderaktionen sind in Planung.

Themenorientierte »Nationale Kindersicher-
heitstage« sollen dazu beitragen, die Offentlich-
keit fiir Unfallgefahren zu sensibilisieren und
durch Aufklirung iiber Priventionsmoglichkeiten
die Zahl der Kinderunfille in Deutschland zu re-
duzieren.

Fiir eine bessere Unfallberichterstattung wird
auf ein einheitliches Unfallmonitoring in
Deutschland hingearbeitet. Bereits in Branden-
burg und Hamburg werden Unfalldaten und das
Priventionsverhalten der Eltern bei der Einschu-
lungsuntersuchung ihrer Kinder erfasst. Mit der
Aufnahme von Unfallfragen in den Fragebogen,
der bei dem bundesweiten Kinder- und Jugend-
survey (siehe Anhang) eingesetzt wird, ist ein wei-
terer Schritt zur Verbesserung der Datenlage iiber
das Unfallgeschehen eingeleitet.

89 Mitglieder der BAG sind u.a. die BZgA, eine Behorde
im Geschiftsbereich des BMGS, die Bundesirztekam-
mer, der Deutsche Turnerbund, die Deutsche Lebens-
rettungsgesellschaft, der Deutsche Feuerwehrverband
e.V., der Deutsche Verkehrssicherheitsrat e.V. und das
Unternehmen Johnson & Johnson als Griindungs-
Sponsor.
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7 Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der ge-
sundheitlichen Versorgung wurden in Kapitel 3
skizziert. Die folgenden Ausfithrungen geben ei-
ne Ubersicht iiber die Zahl der Berufstitigen und
Einrichtungen, die (iiberwiegend) mit der Be-
handlung und Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen befasst sind. Bezogen auf die Zahl der
zu versorgenden Kinder und Jugendlichen ver-
mitteln die Angaben einen Eindruck von der Ver-
sorgungsdichte. Es liegen nicht fur alle Berufs-
gruppen und Institutionen bundesweite Daten
vor. Die Ausfithrungen beruhen auf Angaben des
Statistischen Bundesamtes.

Tabelle 33 gibt einen Uberblick iiber die an
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
beteiligten berufstitigen Arztgruppen. Fiir andere
Berufsgruppen liegen nur Schitzungen nach dem
Mikrozensus vor (sieche Bundesministerium fiir
Gesundheit 2001).

7.1 Ambulante Versorgung

Die Zahl der in der Kinderheilkunde berufstiti-
gen Arzte hat im Jahr 2001 gegeniiber dem Vor-
jahr um 0,3% zugenommen (Bundesirztekam-
mer 2002: Arztestatistik 2001). Rund 56 % der in
der Kinderheilkunde berufstitigen Arzte sind im
ambulanten Bereich titig.

Tabelle 33

Niedergelassene Kinderirzte sind in der Re-
gel der erste Ansprechpartner fir die Eltern bei
gesundheitlichen Problemen ihrer Kinder. An der
ambulanten Versorgung nahmen im Jahr 2001
6.112 Kinderirzte teil, das sind ca. 5% aller Arzte.
Gegentiiber 1991 ist die Zahl der kassenirztlich
titigen Kinderirzte bis 1999 um ca. 12 % gestie-
gen (Kassendrztliche Bundesvereinigung, KBV
2000).

Bezogen auf die im ambulanten Bereich titi-
gen Kinderirzte wurden rund 2.000 Kinder im
Alter von o bis 15 Jahren von einem niedergelas-
senen Kinderarzt versorgt (siche Tabelle 34). Fiir
Jugendliche gibt es — bis auf die 1997 in Anleh-
nung an die U-Untersuchungen eingefiihrte
Jugenduntersuchung J1 — ambulant und statio-
nir keine jugendspezifischen Angebote; ca. ein
Drittel der 1o- bis unter 15-Jihrigen sucht noch
den Kinderarzt auf, die anderen Jugendlichen
gehen zu Allgemein- oder Fachirzten (siehe Kap.
8.2.1).

Tabelle 34 gibt eine Ubersicht iiber die Zahl
der niedergelassenen Kinderirzte nach Bundes-
lindern, die Anzahl der Kinder je Kinderarzt
sowie die Zahl der niedergelassenen Kinderirzte
je 100.000 Kinder im Alter von o bis unter 15
Jahren.

Die Kinderarztdichte ist regional sehr ver-
schieden. Bedarfsplanungsdaten der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen (KV) gehen fiir Kinder-
drzte von einer Einwohner-Arzt-Relation von

An der Versorgung von Kindern und Jugendlichen beteiligte Arztgruppen nach Bezeichnungen und Titigkeitsarten, 2001

Quelle: Bundesirztekammer, Arztestatistik zum 31.12.2001

Berufsgruppen/Fachgebiete

Berufstitige zum 31.12.2001

gesamt ambulant stationir in Behérden, in sonstigen
| | Kérperschaften Bereichen |
Kinderheilkunde 11.227 | 6.294 | 3.948 | 593 | 392 |
Kinderchirurgie 310 | 64 | 238 | T 7
Kinder- und Jugendpsychiatrie/
-psychotherapie 1.073 471 534 49 19

1 1 1 |
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Tabelle 34

Kinderarztdichte nach Bundeslindern fiir 2001; bezogen auf Kinder im Alter von o bis unter 15 Jahren
Quelle: * eigene Berechnung aus Angaben des Statistisches Bundesamtes 2003: Bevélkerung nach Altersgruppen und
Landern am 31.12.20071; und Statistisches Bundesamt 2001: Berufstatige Arzte nach Fachgebieten und Landern,

Fachserie 12, Reihe 5: S: 20f, gerundete Angaben

Anzahl der Kinder

Bundesland

Anzahl ambulant

Anzahl der Kinder Niedergelassene

(Stichtag: niedergelassener je niedergelassenem Kinderirzte je
31.12.2001) Kinderirzte | Kinderarzt* 100.000 Kinder* |
Baden-Wiirttemberg 1.752.843 789 2222 45
Bayern 1.993.769 A 884 | 2.255 | 44 |
Berlin 444.147 A 335 | 1.326 | 75 |
Brandenburg 331.586 A 200 | 1.658 | 60 |
Bremen 91.489 A 71 | 1.289 | 78 |
Hamburg 232.284 A 149 | 1.559 | 64 |
Hessen 934.425 A 421 | 2.220 | 45 |
Mecklenburg-Vorpommern 228.591 A 143 | 1.599 | 63 |
Niedersachsen 1311210 485 2.704 37
Nordrhein-Westfalen 2.908.428 A 1253 | 2.321 | 43 |
Rheinland-Pfalz 651.337 A 274 | 2.377 | 42 |
Saarland 155.732 A 70 | 2.225 | 45 |
Sachsen 522.225 A 399 | 1.309 | 76 |
Sachsen-Anhalt 315.609 A 249 | 1.268 | 79 |
Schleswig-Holstein 449.907 19 2295 44
Thuringen 295.232 A 194 | 1.522 | 66 |

Deutschland 12.618.844 6112 2.065 48

rund 14.000 Einwohnern je Arzt in Kernstidten
und rund 28.000 Einwohnern je Arzt in lindli-
chen Kreisen aus (KBV 2003: I-24).

Die psychiatrische Versorgung liegt drztli-
cherseits in den Hinden der Kinder- und Jugend-
psychiater. Diese stellen eine kleine Facharztgrup-
pe dar: Im Jahr 2001 betrug ihr Anteil an den
berufstitigen Arzten knapp 0,4 %. Daneben sind
an der psychotherapeutischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen psychotherapieberech-
tigte Arzte und nichtirztliche Psychotherapeuten
beteiligt. Von den psychotherapieberechtigten
Arzten haben nur rund 15% die Genehmigung
zur Durchfiihrung tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche,
8% fur die analytische Psychotherapie fiir diese
Altersgruppen (Kassenirztliche Bundesvereini-
gung 2001: Tabelle A16, Ary).

Seit Januar 1999 sind Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten aufgrund des Psycho-
therapeutengesetzes in die Organisationsform
der vertragsirztlichen Versorgung integriert. Im
Jahr 2001 waren 1.766 Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten registriert, das sind
rund 10% der an der psychotherapeutischen
Versorgung teilnehmenden  Berufsgruppen
(Bundesarztregister zum 31.12.2001). Gegen-
uber dem Vorjahr kam es zu einer iiberpropor-
tionalen Steigerung von 7%, bedingt durch Son-
derbedarfszulassungen und Sicherstellungs-
ermichtigungen (KBV 2002, Angaben nach
Dezernat 4). Zwischen den Bundeslindern gibt
es jedoch noch deutliche Unterschiede. So
waren zum 31.12.2002 in den KV-Bezirken der
neuen Bundeslinder, aber auch in der KV
Rheinhessen, Trier und Saarland weniger als
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15 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zugelassen (KBV 2003, I-30).

Die Zahl der Behandler je 1.000 Einwohner
bzw. Verhiltniszahlen, wie z. B. Kinder je Thera-
peut, geben — wie fiir Arzte in Tabelle 33 darge-
stellt — zwar eine Vorstellung von der regionalen
Verteilung, sagen jedoch nur wenig dariiber aus,
ob der Versorgungsbedarf gedeckt werden kann.
Die Bedarfsplanung der kassenirztlichen Ver-
sorgung orientiert sich primir an Marktaspekten
und gesundheitspolitischen Vorgaben (Budget,
Kontrolle der Mengenausweitung, Beitragssatz-
stabilitat); hierfiir wird eine vorgegebene Ver-
hiltniszahl (Anzahl der Einwohner je Arzt) in
Bezug gesetzt zur tatsichlichen Zahl der Ein-
wohner pro Arzt. Bedingt durch das Psychothe-
rapeutengesetz vom 1.1.1999, wurden neue
Berechnungen fiir die Bedarfsplanung noétig,
zumal es deutliche Hinweise auf eine Unterver-
sorgung gerade im Bereich der psychotherapeu-
tischen Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen gibt (Kommer 2000). Wie eine umfang-
reiche Studie im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit gezeigt hat, erhiel-
ten (in den Untersuchungsregionen) nur rund
71% der Kinder und Jugendlichen bzw. deren
Eltern, die eine Therapie suchten, ein Therapie-
angebot, davon wiederum nur 40% bei einem
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten (BMG
2000: XXXVIII). Diese Hinweise auf eine
Unterversorgung korrespondieren mit Informa-
tionen tiber lange Wartezeiten sowohl fuir Erst-
kontakte (16 % hatten Wartezeiten von vier und
mehr Wochen) wie auch fur Therapien (siehe
ausf. BMG 2000: 153ff). Unter Heranziehung
epidemiologischer Studien sowie unter Bertick-
sichtigung von verschiedenen Faktoren, die Ein-
fluss auf die Nachfrage nach Beratung und
Behandlung nehmen, gelangt die BMG-Studie
zu der Einschitzung, dass 0,4 % der GKV-versi-
cherten Kinder und Jugendlichen (das entspricht
rund 52.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
von o bis unter 15 Jahren) als psychotherapeu-
tisch behandlungsbediirftig und -willig einge-
schitzt werden konnen; andere Zahlen liegen
noch deutlich héher (z.B. Pohl 2000: C807-
809).

7.2 Zahnaérztliche Versorgung

Im Jahr 2000 waren im gesamten Bundesgebiet
53.914 Zahnirzte niedergelassen. Gegeniiber
dem Vorjahr ist die Zahl um 1,7% gestiegen.
Unter Beriicksichtigung von Zahnarzten in Kli-
niken kam in den alten Bundeslindern 1 Zahn-
arzt auf 1.328 Einwohner, in den neuen Bundes-
lindern auf 1.246 Einwohner (Kassenzahnirztli-
che Bundesvereinigung KZBV 2000: 35). Damit
hat sich die Zahnarztdichte weiter erhoht (KZBV
2000: I5I).

Die durch das SGB V verankerte Gruppen-
prophylaxe (§21) wurde 1999 von 475 Zahn-
drzten des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(hauptamtliche Schulzahnirzte), 1.000 Prophy-
laxefachkriften (in der Regel speziell fortgebil-
dete Zahnarzthelferinnen) und rund 10.000 nie-
dergelassenen Zahnidrzten durchgefithrt (nach
Angaben des DAJ, Bonn). Rund 50% der Kin-
dergirten und Grundschulen wurden aufge-
sucht (siehe 4.5, 8.1.6). Den Aussagen des Sach-
verstindigengutachtens 2000/2001  zufolge
fehlt es zur Umsetzung priventiver Strategien
an speziell ausgebildeten Zahnirzten und Pro-
phylaxepersonal.

7.3 Stationidre Versorgung

Die stationdre Versorgung wird durch Kinderkli-
niken und Kinderabteilungen an Krankenhiusern
sichergestellt. Fiir die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Versorgung stehen kinder- und ju-
gendpsychiatrische Kliniken und Abteilungen zur
Verfiigung. Die folgende Tabelle 35 gibt einen
Uberblick iiber die Entwicklung der Kranken-
hausbetten in der Kinderheilkunde und Kinder-
und Jugendpsychiatrie.

Wie die Daten zeigen, kam es in den Jahren
1991 bis 2001 zu einem Riickgang der padiatri-
schen Betten um knapp 33 %,; die Zahl der pidia-
trischen Fille stieg im selben Zeitraum um ca.
4,5%. Die durchschnittliche Verweildauer wurde
um 2,8 Tage gesenkt. In der stationiren Kinder-
und Jugendpsychiatrie wurde die Zahl der Bet-
ten von 1991 bis 1999 fast halbiert; die Zahl der
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Tabelle 35
Padiatrische Krankenhausbetten und ihre Nutzung

Quelle: Statistisches Bundesamt versch. |g; Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhiuser und Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungen

m Planbetten  Aufgestellte Auslastung Pflegetage Fille  durchschnittl.

Betten der Betten Verweildauer
! ! ! ! ! inTagen |
Padiatrische Betten |
1991 32.343 | 31.708 | 67,5% | 7.812.189 | 861.838 | 9,1 |
1995 25.627 | 25.393 A 69,2% | 6.414.181 | 841.618 | 7,6 |
1997 24.371 | 24.019 | 72,1% A 6.321.967 | 877.068 | 7,2 |
1999 22.8% 22.754 725% | 6020404 = 881416 68
2000 22.292 | 22.245 | 72,8% A 5.924.589 | 889.567 | 6,7 |
2001 21.884 | 21.842 | 71,2% | 5.678.248 | 900.320 | 6,3 |
Kinder- und jugendpsychiatrische Betten |
1991 8.348 | 8.361 | 83,7% | 2.539.894 | 20.108 | 126,3 |
1995 5017 4858 83,4% 1478076 23.302 63,4
1997 4.642 | 4.482 | 84,4% | 1.381.367 | 24.463 | 56,5 |
1999 4520 4450 881% 143155 29.289 489
2000 4.551 | 4.507 | 88,2% | 1.455.160 A 30.273 | 48,1 |

2001 4.606 4.571 87,7% 1.463.092 31.147 47,0

Fille nahm um ca. 46 % zu. In den Jahren 2000
und 2001 kam es zu einem leichten Anstieg der
Bettenzahl. Auffallend ist die drastische Redu-
zierung der Verweildauer von durchschnittlich
rund 126 Tagen (1991) auf 47 Tage (2001). Die
kiirzere Behandlungszeit konnte vor allem
durch eine bessere Vernetzung und gezieltere
Nutzung ambulanter Angebote im Vorfeld eines
stationdren Aufenthaltes sowie fiir die Nach-
sorge erreicht werden.

Zusitzlich gab es in der Bundesrepublik fur
die Kinderheilkunde im Jahr 2001 noch 82 Fach-
abteilungen fiir Vorsorge oder Rehabilitation mit
8.362 aufgestellten Betten (Nutzungsgrad:
73,8%). Die durchschnittliche Verweildauer in
diesen Fachabteilungen betrug im selben Jahr
26,2 Tage (Bundesministerium fiir Gesundheit
2001 296, 297).

7.4 Frithférderstellen und
andere Einrichtungen

Weitere wichtige Einrichtungen zur gesundheitli-
chen Versorgung von Kindern (behinderte Kinder
und von einer Behinderung bedrohte) sind Friih-
fordereinrichtungen und Sozialpidiatrische Zen-
tren (SPZ), die nach dem Willen des Gesetzgebers
zusammenarbeiten sollen (SGB 'V, {119; Bundes-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung
2000).

7.4.1 Friihférderstellen

Aufgabe der rund 1.000 Frithforderstellen ist es,
bis zur Einschulung der Kinder schwerpunktmi-
Rig padagogische und beratende Hilfen familien-
nah anzubieten. Die Moglichkeiten der Inan-
spruchnahme sollen niedrigschwellig gestaltet
sein, damit diejenigen, die Hilfe benétigen, sie
wahrnehmen kénnen und nicht durch Kosten,
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komplizierte Zuweisungsverfahren oder auch
durch weite Wege abgehalten werden.

Triger der Friihforderstellen sind Vereine
(oftmals Wohlfahrtsverbinde). Die Finanzierung
erfolgt in der Regel durch Krankenkassen und
Sozial- und Jugendimter. Bei Kosteniibernah-
men durch die Krankenkassen muss eine Ver-
ordnung fiir die Férdermafinahmen durch den
niedergelassenen Arzt erfolgen; die Kostentiber-
nahme durch das Sozialamt wird durch das Bun-
dessozialhilfegesetz (BSHG {§39, 40, 43) und
das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG §27)
geregelt.

Im Mittelpunkt der Arbeit steht die Forde-
rung von Wahrnehmung, Bewegung, Interaktion
und Sprache der Kinder. Kompensationstechni-
ken bei Behinderung und lebenspraktische
Fihigkeiten werden vermittelt. Zu den Aufgaben
gehort auch die intensive Beratung der Eltern
iiber weitere Hilfen fiir das Kind, zur Bewilti-
gung familiirer Probleme sowie iiber rechtliche
Gegebenheiten und finanzielle Hilfen. In inter-
disziplinidr arbeitenden Frithforderstellen sind
verschiedene Berufsgruppen gemeinsam titig,
z.B. Arzte, Psychologen, (Sonder-, Heil-)Pidago-
gen, Krankengymnasten, Logopiden, Beschifti-
gungstherapeuten und Sozialarbeiter. Neben der
ganzheitlichen Ausrichtung der Arbeit und der
Familienorientierung kommt der Kooperation
mit anderen Einrichtungen sowie der regionalen
Ausrichtung ein besonderer Stellenwert zu.
Einige Frihforderstellen verfiigen iiber einen
mobilen Dienst, um Kinder mit Férderbedarf,
bei denen ein Aufsuchen der Frithférderstelle
nicht sichergestellt werden kann, einzeln oder in
Gruppen zu Hause oder in den von ihnen
besuchten Kindergirten zu behandeln.

Zur regionalen Verteilung und Dichte der
Frithférderstellen liegen keine aufbereiteten Da-
ten vor. Ausgehend von einem Adressverzeichnis
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung 2000 kann auf eine regional sehr unter-
schiedliche Dichte geschlossen werden.

7.4.2 Sozialpadiatrische Zentren
Die Grundversorgung von Kindern mit Behinde-

rungen erfolgt durch niedergelassene Arzte und
Frithforderstellen. Komplementir hierzu arbei-

ten die Sozialpddiatrischen Zentren (SPZ). Ihre
zentrale Aufgabe besteht in der fachlich-medizi-
nischen Betreuung und Behandlung von Kin-
dern mit Behinderungen oder drohenden Behin-
derungen, »die wegen der Art, Schwere oder
Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden
Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in
geeigneten Frithforderstellen behandelt werden
kénnen« (SGB V, {119; Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung 2000). »Sozialpidia-
trisch« bedeutet eine Ausrichtung der therapeu-
tischen Arbeit auf das Kind unter Berticksichti-
gung und Einbeziehung seiner Umwelt (z.B.
Durchfithrung familientherapeutischer Maf-
nahmen), wie sie auch in den Friithférderzentren
praktiziert wird.

In den sozialpidiatrischen Zentren — nach
Angaben des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung (Stand Juni 2000) gab es in der
Bundesrepublik rund 9o SPZ’s — arbeiten eben-
falls interdisziplinire Teams aus Arzten, klini-
schen Psychologen, Heilpidagogen und Thera-
peuten verschiedener Fachrichtungen wie Ergo-
therapie, Logopidie und Krankengymnastik. Aus
der Spezialisierung der Zentren ergibt sich eine
gewisse Zentralisierung, so dass die Sozialpadia-
trischen Zentren auch fiir andere Einrichtungen
beratend titig sind. Aufgaben und Leistungen
iiberschneiden sich teilweise mit dem Leistungs-
spektrum ambulant titiger Kinder- und Jugend-
psychiater und den Institutsambulanzen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie; dennoch bestehen in
allen genannten Bereichen z.T. monatelange
Wartezeiten zwischen Anmeldung und Erstkon-
takt (Schlack 1995).

7.4.3 Erziehungsberatungsstellen

Erziehungsberatungsstellen sind ebenfalls im
Kontext der Gesundheitsversorgung von Kindern
und Jugendlichen zu nennen. Sie bieten den
Familien Beratung und Therapie an bei Fragen
zur Entwicklung und Erziehung von Kin-
dern, bei Verhaltensauffilligkeiten, Entwick-
lungsverzogerungen, psychosomatischen Be-
schwerden, bei Einnissen, Ess- und Schlaf-
stérungen u. 4. m. Die Aufgaben der Erziehungs-
beratungsstellen sind im Sozialgesetzbuch (SGB
VIII) geregelt.
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7.5 Kooperation und Vernetzung

Fir die Gesundheitsvorsorge und -versorgung
von Kindern und Jugendlichen steht eine Viel-
zahl von Einrichtungen zur Verfiigung. Dreh-
und Angelpunkt fiir eine wirksame Hilfe ist
jedoch sowohl das frithzeitige Erkennen von
Entwicklungsverzogerungen und psychosozialen
Aulffilligkeiten bei Kindern (durch Eltern, Erzie-
her, Kinderirzte) als auch das Auffinden der
richtigen Institution fur weitere Hilfe. Hier
kommt mit Blick auf die Sicherstellung und
Optimierung der Qualitit der Versorgung der
institutioneniibergreifenden ~ Zusammenarbeit
nicht nur zwischen niedergelassenen Kinderirz-
ten und Frithférderzentren und verschiedenen
ambulant titigen Therapeuten eine besondere
Bedeutung zu, sondern allen Akteuren, die mit
Kindern und Jugendlichen in einer Region/in
einem Stadtteil zu tun haben: Erzieher/innen in
Kindertagesstitten, Lehrer, Schulirzte, Schul-
psychologen, Schulsozialarbeiter, Mitarbeiter des
allgemeinen Sozialdienstes in Familienbera-
tungsstellen und Kliniken. Die Vorstellungen
der Beschiftigten in den verschiedenen Institu-
tionen dariiber, welches Kind wann welche Hil-
fen benotigt, gehen oftmals weit auseinander.
Dariiber hinaus kann nicht vorausgesetzt wer-
den, dass die verschiedenen Akteure — auch
innerhalb eines Stadtteils — tiber die Arbeits-
weise und die Angebote der anderen Einrichtun-
gen fiir Kinder und Jugendliche informiert sind
(Ferber, L. v. et al. 1998, Schubert 1997, 1998;
Gesundheitsamt Koln 2000). In der Regel feh-
len vor Ort institutionalisierte Austauschmog-
lichkeiten iiber die Situation der Kinder und
Jugendlichen sowie eine Koordination der Akti-
vititen — eine Aufgabe, die die Kommunen tiber-
nehmen konnten (siehe Ferber, Chr. v. 2000;
erste Ansitze siehe Gesundheitsamt Kéln 2000;
sieche Brandenburg et al. 1998 zur Einrichtung
kommunaler Gesundheitskonferenzen).

Wenn von Kooperation und Vernetzung die
Rede ist, gilt dies nicht nur fiir die verschiede-
nen Berufsgruppen untereinander, sondern
auch zwischen diesen und den Selbsthilfegrup-
pen. Einen Uberblick iiber zahlreiche Eltern-
Selbsthilfegruppen fiir kranke und behinderte
Kinder, deren Griindung vielfach auf erfahre-

nem Mangel an Informationen und professio-
neller Hilfestellung zurtickgeht, gibt der vom
Kindernetzwerk e.V. herausgegebene Wegweiser.

Kooperation und Vernetzung sollen Rei-
bungsverluste im System verhindern und die
Versorgung optimieren; sie sind jedoch nicht
voraussetzungslos (Zeit, institutioneller Rah-
men), und sie ersetzen nicht fehlende finanzielle
Ressourcen. Nimmt man lokale Spendenaufrufe
und Berichte als Indikator, bestehen in der psy-
chosozialen und piadagogischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen (z.B. lernbehinder-
ten Kindern, Kindern und Jugendlichen aus
sozialen Brennpunkten) deutliche finanzielle
Defizite.
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8 Leistungen und Inanspruchnahme

Das Kapitel »Leistungen und Inanspruchnahme«
umfasst einerseits eine kurze Darstellung von Pri-
ventions- und Vorsorgeangeboten und — sofern
Daten verfiigbar — zu ihrer jeweiligen Inanspruch-
nahme, sowie andererseits eine Beschreibung der
Inanspruchnahme von ambulanten, stationiren
und pflegerischen Leistungen durch Kinder und
Jugendliche. Priventionsprogramme werden von
einer Vielzahl von Akteuren mit unterschied-
lichen Konzepten, Zielgruppen und mit unter-
schiedlicher Reichweite angeboten, auf die hier
nur im Uberblick verwiesen werden kann. Die im
weiteren niher beschriebenen Priventions- und
Vorsorgeangebote beziehen sich vor allem auf ge-
setzlich verankerte Mafnahmen. Hinweise auf
Priventionsansitze finden sich auch in den Kapi-
teln »Gesundheitsverhalten« und »Morbiditit«.

8.1 Pravention, Vorsorge
und Fritherkennung

Pravention und Gesundheitsfoérderung miissen so
frith wie moglich beginnen. Zu den Angeboten zur
Stirkung von Gesundheitsressourcen und Ge-
sundheitspotenzialen zihlen auch bei Kindern
und Jugendlichen die »klassischen« Priventions-
mafinahmen wie Vorsorgeuntersuchungen, Imp-
fen und Zahnpflege sowie Maflnahmen der Ge-
sundheitserziehung (gesundheitliche Aufklirung,
insbesondere iiber Risikoverhalten und Suchtge-
fahren). Diese Mafnahmen und Angebote werden
von niedergelassenen Arzten, von Krankenkassen,
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung und anderen Organisationen durchge-
fithrt, oftmals unterstiitzt durch Medien der Mas-
senkommunikation (Broschiiren, Videos).

Mit der Neuformulierung des {20 SGB V
wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen
geschaffen, um Zielgruppen — auch schwer er-
reichbare — verstirkt in den Fokus von Gesund-
heitsforderungs- und Priventionsaktivititen zu
nehmen. In ihrem Leitfaden zur Umsetzung von
§20 SGB V sind die Krankenkassen tiibereinge-

kommen, spezifische und niedrigschwellige Zu-
gangswege fiir Personen mit einem niedrigen
Sozialstatus zu erproben.

Die Moglichkeiten, durch »gesundheitliche
Aufklirung« Einfluss auf gesundheitsriskantes
Verhalten zu nehmen, sind begrenzt. Insbesonde-
re Kinder und Jugendliche sollten schon frith an
gesundheitsgerechtes Verhalten — im Sinne einer
Habituierung — herangefiihrt werden, sie sind je-
doch durch »normativ« ausgerichtete gesundheit-
liche Aufklirung und Appelle nur bedingt an-
sprechbar. Einen anderen Ansatz stellt das »Kon-
zept der Gesundheitsférderung« dar. Gesund-
heitsforderung zielt auf die Verbesserung sowohl
der gesundheitsrelevanten Lebensweisen als auch
der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen.
Dadurch werden soziotkonomische, Gkologische
und kulturelle Faktoren, die auf Gesundheit/
Krankheit wirken, thematisiert. Im Kern geht es
um einen Prozess, »allen Menschen ein hoheres
Maf} an Selbstbestimmung iiber ithre Gesundheit
zu ermdglichen und sie damit zur Stirkung ihrer
Gesundheit zu befihigen« (Ottawa Charta, hier zi-
tiert nach Brosskamp-Stone et al. 1998: 142). Das
Konzept wurde von der Weltgesundheitsorganisa-
tion im Zusammenhang mit der Zielsetzung »Ge-
sundheit fiir alle bis zum Jahre 2000« entwickelt
und Mitte der 8oer Jahre in der so genannten Otta-
wa-Charta zur Gesundheitsférderung ausformu-
liert. In der Bundesrepublik fand das theoretische
Konzept zunehmend Akzeptanz, gefordert sind
jetzt evaluierte Umsetzungsmafinahmen (Zur Be-
grifflichkeit der Gesundheitsforderung und der
Entwicklung des Konzeptes in der Bundesrepu-
blik siehe BZgA 1996, Laaser/Hurrelmann 1998;
Brosskamp-Stone et al. 1998, Bergmann/Berg-
mann 1998). Auch fiir Kinder und Jugendliche gab
es in den letzten Jahren eine Reihe von Aktivititen
und Modellprojekten, die sich diesem Konzept
verpflichtet haben, wie »Gesundheitsférderung
im Kindergarten«, »Gesunde Schulen« oder
»Kommunale Gesundheitskonferenzen« zum
Thema »Kinder in der Stadt«. Gesundheitsférde-
rung dort zu etablieren, wo Kinder leben bzw. ei-
nen Grofiteil ihrer Zeit verbringen (Kindergar-
ten/Schule), ist eine Kernstrategie der Gesund-
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heitsférderung. Dieses auch als »Setting-Ansatz«
bezeichnete Vorgehen nimmt insbesondere die
Bedingungen, unter denen Kinder leben und ler-
nen, in den Blick. Die Interventionen sind nicht
nur auf das einzelne Kind gerichtet, sondern auf
sein soziales Netzwerk und die Umgebung, in der
es aufwichst (z. B. Kinderspielplitze, Freizeitein-
richtungen, gesundheitliche Versorgungssitua-
tion, Verkehrssituation). Zugleich sollen die Kin-
der und Jugendlichen gesunde Lebensweisen (ge-
sundes Frithstiick, Spaf} an Bewegung), aktive Ge-
staltungsmoglichkeiten ihrer Umwelt (Schulhof-
gestaltung) und eine Zunahme ihrer sozialen
Kompetenzen sinnlich erfahren sowie lernen,
neugewonnene Verhaltensweisen in ihren Alltag
zu integrieren. Vermittelt wird die Kompetenz, In-
teressen wahrzunehmen und — gemeinsam mit
anderen — Losungen zu entwickeln (Stichwort
»empowerment«). Insbesondere fiir den Bereich
»Schule« gab es Modellversuche und koordinierte
Aktivititen, die von der WHO unterstiitzt wurden.
Ein Netzwerk gesundheitsfordernder Schulen in
Deutschland (OPUS - offenes Partizipationsnetz
und Schulgesundheit) wurde aus Bundesmitteln
und Mitteln der 15 beteiligten Linder gefordert.
Ziel war es, Gesundheit in der Schule zu themati-
sieren und Schule als gesunden Lern- und
Lebensort zu gestalten (OPUS; Barkholz et al.
2001; siehe http://www. uni-mainz.de/~necos/
main/opus. htm, zu Modellprojekten und Mate-
rialien der Gesundheitsférderung fiir Kinder und
Jugendliche siehe auch Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung).

Privention ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, die iiber die etablierten Ansitze und In-
stitutionen des Gesundheitswesens hinausweist.
Das im Juli 2002 auf Initiative des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit gegriindete »Deutsche
Forum Privention und Gesundheitsfoérderung«
wird dazu beitragen, dass Priventionsansitze und
-projekte bundesweit koordiniert und méglichst
in allen Kindergirten und Schulen umgesetzt
werden. Interdisziplinidre und ressortiibergreifen-
de Kooperation und Koordination der verschiede-
nen Akteure in diesem Prozess sollten auf die
Realisierung gesellschaftlich konsentierter natio-
naler Gesundheitsziele gerichtet sein und auf al-
len Ebenen, insbesondere in konkreten Projekten,
realisiert werden. Fiir die Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen hat das im Rahmen des natio-

nalen Gesundheitszielprogramms »gesundheits
ziele.de« formulierte Konzept »Gesund aufwach-
sen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung« —
ein integriertes Programm fiur Kinder und Ju-
gendliche unter 20 — besondere Relevanz. Diese
Strategie umfasst gegenwirtig zehn Ziele, die im
Konsens aller Prozessbeteiligten formuliert wur-
den (siehe auch Kap. 10.3). Des Weiteren wird der
grofangelegte Bundesgesundheitssurvey fiir Kin-
der und Jugendliche reprisentative Daten tiber
die korperliche, psychische und soziale Entwick-
lung der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
liefern und somit eine Grundlage fiir nachhaltige
bundesweite Priventionsstrategien schaffen.

8.1.1 Schwangerenvorsorge

Schwangerschaft und Geburt kénnen immer mit
einer Gefihrdung fiir Mutter und Kind verbunden
sein. Um diese Gefahren abzuwenden sowie ge-
sundheitliche Stérungen frithzeitig erkennen und
behandeln zu konnen, werden seit 1965 regel-
mifige drztliche Vorsorgeuntersuchungen sowie
Hebammenbhilfe wihrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung angeboten. Schwangere
haben hierauf einen Rechtsanspruch; die Kosten
werden von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung getragen (Mutterschutzgesetz; RVO {195 {).
Ziel der Mafinahme ist es, sowohl bei der werden-
den Mutter als auch beim Fétus Risiken fiir Kom-
plikationen oder Frithgeburten rechtzeitig zu er-
kennen und den Schwangerschaftsverlauf zu
iiberwachen (siehe auch Kap. 7.3 im Gesundheits-
bericht fiir Deutschland hrsg. vom Statistischen
Bundesamt 1998).

Die Aufgaben der drztlichen Betreuung wih-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung sind in den »Mutterschafts-Richtlinien«
(Richtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte und
Krankenkassen)9° festgelegt. Die MaRnahmen in
der Schwangerenvorsorge beziehen sich auf

90 Richtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte und Kran-
kenkassen iiber die drztliche Betreuung wihrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (»Mutter-
schaftsrichtlinien«) in der Fasssung vom 10. Dez. 1985,
zuletzt gedndert am 28. Oktober 2002, veréffentlicht im
Bundesanzeiger Nr. 242 vom 31.12.2002, in Kraft getre-
ten am 1.1.2003.
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Krankheitsscreening, auf die Beeinflussung indi-
viduellen Verhaltens wie Erndhrung oder Schwan-
gerschaftsgymnastik, aber auch auf die Vermei-
dung gesundheitsriskanter Verhaltensweisen wie
Rauchen, Missbrauch von Alkohol, Medikamen-
ten und Drogen. Bei einer komplikationslo-
sen Schwangerschaft werden 10 Vorsorgeuntersu-
chungen (mit drei Ultraschalluntersuchungen)
empfohlen, die vor der 13. Schwangerschafts-
woche beginnen sollten. Bei komplizierten Verliu-
fen erfolgen die Untersuchungen entsprechend
hiufiger.

Jede Schwangere erhilt von ihrem betreuen-
den Arzt einen so genannten Mutterpass zur Ein-
tragung der Untersuchungsergebnisse der Vor-
sorge und der Befunde nach der Entbindung. Die
Inanspruchnahme und Ergebnisse der Vorsorge-
untersuchungen werden im Rahmen der Perina-
talerhebung erfasst und ausgewertet.9" Dies er-
laubt eine Darstellung der Inanspruchnahmerate
sowie der zeitlichen Entwicklung von Anzahl und
Art der Risikoschwangerschaften. Die Perinataler-
hebung ist zugleich ein Instrument der Qualitits-
sicherung in der Geburtshilfe (Brockerhoff 1995).
Die Qualitit der geburtshilflichen und der Neuge-
borenenversorgung driickt sich u.a. in der Hohe
von Miitter- und Siuglingssterblichkeit (SST) und
in der Morbiditit aus (Tietze 1991, Bundesminis-
terium fur Gesundheit 2001).

Tabelle 36

Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen

Das Vorsorgeverhalten der Schwangeren hat sich
seit Einfithrung des Programms im Jahre 1966
stindig verbessert. Ungefihr zehn Jahre danach
gingen in den alten Bundeslindern 56,4 % der
Schwangeren vor der 13. Schwangerschaftswoche
zur Erstuntersuchung im Rahmen der Schwan-
gerschaftsvorsorge. Im Jahr 1995 waren es
84,9 %. In den neuen Bundeslindern lag die Teil-
nahmerate 1995 mit 76,8 % zwar niedriger, zeigte
jedoch gegentiber den Vorjahren einen deutlichen
Anstieg. Insgesamt findet die Schwangerenvor-
sorge heute eine hohe Akzeptanz.

Seit 1992 ist im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorge eine Vorstellung der Schwange-
ren vor der zu erwartenden Geburt in der Entbin-
dungsklinik vorgesehen. Im Jahr 1995 wurde die-
se Vorsorgemafinahme nur in 57,3% der Fille
durchgefiihrt. Dabei gab es erhebliche Unter-
schiede zwischen den einzelnen Bundeslindern.
Die Inanspruchnahmeraten rangierten zwischen
45,1 und 88,3% (Kassenirztliche Bundesvereini-
gung KBV 2000) mit tendenziell niedrigeren In-
anspruchnahmeraten in den neuen Bundeslin-
dern. Mit jeder vierten Schwangerschaft lag der
Anteil der Schwangeren, die mindestens einen
Krankenhausaufenthalt vor der Geburt hatten, in
den neuen Bundeslindern deutlich héher als im
fritheren Bundesgebiet (Tabelle 36).

Inanspruchnahme der Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen und irztlicher Manahmen wihrend der Schwangerschaft, 1995

Quelle: KBV 2000, Perinatalerhebungen

Mutterschaftsvorsorge-
untersuchung

Alte Bundeslinder*

Neue Bundeslinder** Bundesrepublik

Deutschland

Absolut Anteil Absolut Anteil A Absolut Anteil |
Erstuntersuchung vor der 13. SSW 555.644 | 84,9% | 55.786 | 76,8% | 611.430 | 84,1% |
10 und mehr Vorsorgeuntersuchungen 507.102 | 77,6% | 58.721 | 80,9% | 565.823 | 77,8% |
CTG ante partum»#* 605.535 | 92,5% | 66.072 | 91,0% | 671.607 | 92,4% |
Schwangere einem Arzt/
Belegarzt der Geburtsklinik vorgestellt 381.028 | 58,2% | 35,794 | 49,3% | 416.822 | 57,3% |
Mindestens ein pripartaler Klinikaufenthalt 114.070 17,4% 18.819 26,0% 132.889 18,3%

einschlielich Berlin-Ost,
ohne Berlin-Ost;

Sede

##*% Kardiotokographie: Aufzeichnung der fetalen Herzschlag-
frequenz und Wehentitigkeit in der Spatschwangerschaft

91 Perinatalerhebungen sind seit 1989 in {137 SGB V ge-
setzlich verankert.
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Schwangerschaftsrisiken

Bei den Schwangerschaftsrisiken werden anam-
nestisch belastete Schwangerschaften (hierzu
zihlen Risiken, die in der Vorgeschichte der
Schwangeren liegen wie z.B. vorangegangener
Kaiserschnitt, Anzahl der Schwangerschaften, Al-
ter der Schwangeren, Allergien, Adipositas u.a.)
und Schwangerschaften mit Risikobefunden (z. B.
vorzeitige Wehentitigkeit, Alkohol, Rauchen oder

Lageanomalien) unterschieden.

Zwar spiegeln sich die Erfolge der Schwange-
renvorsorge in Deutschland in einer kontinuier-
lich gesunkenen Siuglingssterblichkeit wider
(siehe Kapitel 4), die Auswertungen der Perinatal-
erhebungen zeigen jedoch, dass der Prozentsatz
der Risikoschwangerschaften in den letzten Jah-
ren angestiegen ist. Dies hingt vor allem mit dem
hoheren Alter der Frauen bei der Erstgeburt zu-
sammen. Nach den Daten der Perinatalerhebung
(1995) waren rund 30% der Schwangerschaften
risikofrei, bei knapp 70 % lag mindestens ein Risi-

ko vor (KBV 2000: Tab. 3).

» Ein besonderes Risiko in der Schwangerschaft,
vor allem in den ersten drei Monaten, besteht
durch eine Infektion mit Rételnviren, die zu
schweren Schidigungen des ungeborenen Kin-
des fiihren (Rételnembryopathie) und je nach
Zeitpunkt der Infektion mégliche Fehlgebur-
ten, Missbildungen (insbesondere am Herzen),
Blindheit, Taubheit und mentale Entwicklungs-
stérungen zur Folge haben. Jihrlich werden in
der Bundesrepublik 50 bis 100 Kinder mit sol-
chen Schidigungen geboren (Robert Koch-
Institut 2001b). Deshalb ist eine Kontrolle im
Hinblick auf vorhandene Antikorper gegen
Rételn wichtig. Angaben von Seroprivalenz-
studien (1990 bis 1998) bestitigen, dass sich
in der weiblichen Population durch selektive
Impfungen bei jungen Midchen (ab 13 Jahren)
noch bestehende Impfliicken zunehmend
schlieRen: 1998 waren bei 18- bis 30-jihrigen
Frauen nur bei 0,8 % bis 3% keine Antikorper
gegen Rotelnvirus nachzuweisen (Robert Koch-

Institut 2001b).

» Die Erndhrung der Schwangeren hat ebenfalls
einen nicht zu unterschitzenden Einfluss auf
die Entwicklung des Embryos. Mit einer unzu-
reichenden Bedarfsdeckung ist in erster Linie

bei Eisen, Calcium und Jod sowie bei den Vita-
minen Thiamin, B6 und Folsiure zu rechnen
(DGE 1991). Ergebnisse aus dem Bundes-Ge-
sundheitssurvey zeigen bei den jungen Frauen
eine deutliche Unterversorgung mit Folsiure
(Thamm et al. 1998). Auch hier kénnen priven-
tive Maknahmen ansetzen, um {iiber eine aus-
reichende und ausgeglichene Nihrstoffversor-
gung die Wahrscheinlichkeit von Wachstums-
stérungen (u.a. Fehlbildungen, Hypothyreose)
zu minimieren. MalRnahmen, wie die Jodpro-
phylaxe fiir Schwangere (150—200 pg/d), soll-
ten auch in der Stillzeit fortgesetzt werden
(Fink, Koletzko 1996, Scriba 1996, Bergmann,
Manz 1994).

Alkoholmissbrauch in der Schwangerschaft ist
die hiufigste Ursache angeborener geistiger Be-
hinderung in Deutschland. Die fetale Alkohol-
embryopathie kommt in der Bundesrepublik
Deutschland hiufiger vor (1 Fall auf 350 Le-
bendgeborene) als das Down-Syndrom (fiir alle
Altersgruppen der Miitter: 1 Fall auf 700 Le-
bendgeborene, bei 35- bis 40-jihrigen Miittern:
1 auf 260; Loser 1995; Witkowski et al. 1999).
Die schidigende Wirkung von Alkohol auf die
Entwicklung des ungeborenen Kindes ist viel-
fach nachgewiesen (Hofvendal 1995, Kellerhof
1993, Spohr 1995, Kuhn/Stein 1995). Durch
Offentlichkeitsarbeit sollte bewusst gemacht
werden, dass das Trinken von Alkohol in der
Schwangerschaft das ungeborene Kind massiv
schidigen kann.

Eine weitere Gefahr fuir das ungeborene Kind
stellt das Rauchen in der Schwangerschaft dar
(erhohte Morbiditidt und Mortalitit des Neuge-
borenen, erhohtes Risiko fiir Frithgeburt und
damit geringeres Geburtsgewicht). Auch wenn
bei den Perinatalerhebungen die Angaben zum
Rauchen ungenau sind, so weist der Anteil rau-
chender Schwangerer (> 5 Zig.) fiir die alten
Bundeslinder (hier mit Berlin-Ost) 1990 mit
13% und 1995 mit 11 % auf ein erhdhtes Risiko
hin. In den neuen Bundeslindern ist die-
sen Angaben zufolge der Anteil rauchender
Schwangerer 1995 mit 6,9% geringer (KBV
2000: Tab. 3). Laut Schaffer et al. (2001) hat die
Zahl der rauchenden Schwangeren in den letz-
ten Jahren zugenommen und liegt bei ca. 20 %.
Das Rauchen — beeinflussbar durch Verhaltens-
inderung — hat auf das niedrige Geburtsge-
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wicht einen groferen Einfluss als der Sozial-
status.

Verbesserung der Vorsorgemafinahmen

Die Beteiligungsraten zeigen, dass die Vorsorge
noch nicht von allen Schwangeren genutzt wird.
Priventive Bemiithungen miissen daher stirker
auf bestimmte Zielgruppen orientieren. Arzte und
Hebammen werden als personliche Gesprichs-
partner insbesondere von jungen Eltern geschitzt
(Bergmann RL et al. 2000). Aus der Literatur ist
bekannt, dass insbesondere Bevolkerungsgrup-
pen mit gesundheitsrelevanten Risiken die Ange-
bote der Schwangerenvorsorge zu spit oder unzu-
reichend wahrnehmen (Neeser, Roll 1992). Da-
durch ist auch das Risiko fur Frithgeburten und
Mangelgeburten erhoht (Kainer 1994). Um die In-
anspruchnahme der Schwangerenvorsorge weiter
zu verbessern, sind priventive Mafnahmen wie
Vermittlung von Wissen zu Gesundheit und Ge-
burt besonders fiir soziale Problemgruppen und
fir Auslinderinnen auszubauen. Auch Hebam-
men sind stirker auf eine gezielte Betreuung von
sozial benachteiligten, jungen und auslindischen
Schwangeren zu orientieren. In diesem Zusam-
menhang haben die bereits zu Beginn der 8oer
Jahre aus Bundesmitteln geférderten Hebammen-
modelle (»Aktion Familien-Hebammex, »Famili-
en-Hebammen an Krankenhiusern«), deren Lei-
tung die Bremer Gesundheitsbehérde tibernom-
men hatte, positive Ergebnisse gezeigt und zu di-
versen Ansitzen und verschiedenen Projekten un-
terschiedlichster Finanzierungsformen im gesam-
ten Bundesgebiet gefithrt (z. B. Bremen, Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen) (Zimmermann
1993). Inzwischen wurde mit einer {iberregiona-
len Koordinierung der Familien-Hebammen-Pro-
jekte begonnen und damit auch der fachliche Er-
fahrungsaustausch intensiviert.

Mafinahmen zur Verbesserung des Gesund-
heitsschutzes von Mutter und Kind zielen insbe-
sondere auf:

» eine Erhohung der Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge in bestimmten Zielgrup-
pen, u.a. Frauen aus der Tiirkei, Spitaussied-
lerinnen aus der ehemaligen Sowjetunion,
Frauen in psychosozialen Problemlagen,

» die frithzeitige Erfassung von Risikoschwanger-
schaften,

» eine verstirkte Einflussnahme auf gesundheit-
liche Verhaltensweisen in der Schwangerschaft,

» eine aufsuchende Schwangerenbetreuung
durch Hebammen (Familienhebamme),

» eine verstirkte Aufklirung tiber das Stillen und
den Plétzlichen Kindstod (SIDS),

» eine Neuordnung der Versorgungsstrukturen
(Konzentration der Betreuung von Risiko-
schwangerschaften, Aufbau von Perinatalzen-
tren und Neugeborenen-Intensivstationen),

» die Aus- und Weiterbildung der Arzte und wei-
terer an der Betreuung beteiligter Berufsgrup-
pen.

Im Folgenden werden einige Beispiele fiir Pro-
gramme in einzelnen Bundeslindern aufgefiihrt:

» Mit einem Programm zur Senkung der Siug-
lingssterblichkeit in NRW konnte innerhalb
von sechs Jahren (1987-1993) die Siduglings-
sterblichkeit von 9,5 auf 6,2 pro r.ooo Lebend-
geborene9? gesenkt werden, plétzliche Todes-
fille nahmen durch erfolgreiche Aufklirung
um 50 % ab. Die Mafnahmen umfassten eine
Optimierung der Intensivversorgung von Risi-
kogeburten, ein Hebammenprojekt zur hius-
lichen Betreuung Schwangerer in sozialen
Brennpunkten und die Férderung einer Studie
zur Erforschung und Verringerung des Plétzli-
chen Kindstodes in zwei Regierungsbezirken
(Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen 1995, Pristl
1993).

» Hamburg konzentrierte sich bei der Senkung
der Siuglingssterblichkeit auf die Spatsterblich-
keit?3 (Behdorde fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales 1995). Die Versorgungsstrukturen der
Geburtshilfe und Pidiatrie wurden neu geord-
net, um eine bessere Betreuung von Risiko-
schwangerschaften und gefihrdeten Neugebo-
renen zu gewadhrleisten. Neben den zwei vor-
handenen Perinatalzentren wurde auch eine

92 Die Sauglingssterblichkeit ging in NRW noch weiter auf
4,9 je 1.ooo Lebendgeborene im Jahr 2000 zurtick.

93 Spitsterblichkeit: Sterblichkeit vom 28. Lebenstag bis
Ende des 1. Lebensjahres.
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Ausweitung des Intensivbereichs in anderen
Kinderkliniken vorgenommen.

» In Baden-Wiirttemberg werden vor allem in der
Zielgruppe der Auslinderinnen Aufklirungs-
mafinahmen durchgefiihrt, da der Anteil unter-
gewichtiger Kinder (1.500g-2.500g bei den
tiirkischen Frauen um 5% bis 10 % hoher ist als
bei deutschen Frauen (Sozialministerium Ba-
den-Wiirttemberg 2000: 119).

Auf Bundesebene unterstiitzt die BZgA durch zahl-
reiche Printmaterialien zu Schwangerschaft, Baby-
und Kleinkindalter die praventiven Bemithungen
in der Schwangerenvorsorge, im geburtshilflichen
und im kinderirztlichen Versorgungsbereich.

In Bezug auf den Plétzlichen Kindstod sind
durch internationale und nationale Studien Risi-
kofaktoren und -situationen wie niedriges Ge-
burtsgewicht, Bauchlage, Rauchen der Eltern ge-
funden worden, die die Grundlage fiir eine ge-
zielte Aufklirung darstellen (Poets/Jorch 1995,
Kruse/Oehmichen 1995).

8.1.2 Fritherkennungsuntersuchungen
bei Kindern und Jugendlichen

Das frithzeitige Entdecken von Entwicklungs- und
Gesundheitsstérungen durch Neonatologen und
Kinderirzte ist ein wichtiger Schwerpunkt der se-
kunddren Privention. Ziel der Fritherkennungs-
untersuchungen ist die sofortige Einleitung von
Therapien oder Foérdermafinahmen fiir Kinder,
die Auffilligkeiten (Befunde) zeigen.

In Deutschland zihlt seit dem Jahr 1971 ein
bundesweites Fritherkennungsprogramm fiir das
Sduglings-, Kleinkind- und Vorschulalter zum
Leistungskatalog der GKV (§ 26, SGB V). Der Um-
fang der Untersuchungen und die Untersu-
chungsintervalle sind durch Richtlinien94 des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen festgelegt. Seit dem 1. Oktober 1989 umfasst
das Programm neun Untersuchungen (Ut bis
Uog), ab 1.7.1997 ist eine zehnte Untersuchung in
den Leistungskatalog aufgenommen worden, die
J1 — eine Vorsorgeuntersuchung fiir die Alters-
gruppe der 11- bis 15-jdhrigen Kinder und Jugend-
lichen. Ergebnisse der Untersuchungen bis zum
6. Lebensjahr werden im Vorsorgeheft dokumen-
tiert, das bei den Eltern verbleibt und zu den je-

weils anstehenden Untersuchungsterminen vor-
gelegt werden soll. Die Zeitrdiume der Untersu-
chungen sind auf wichtige Entwicklungsetappen
des Kindes abgestimmt. Sofort nach der Geburt
findet die Ur statt, die U2 wird bis zum 10. Le-
benstag durchgefithrt. Es folgen die Untersu-
chungen U3 bis UG, die jeweils in dreimonatigen
Abstinden im ersten Lebensjahr durchgefiihrt
werden. Die U7 ist eine Untersuchung am Ende
des zweiten Lebensjahres, die U8 am Ende des
vierten Lebensjahres, die Ug bei 5-Jihrigen und
die J1 bei 11- bis 15-Jahrigen. Die Teilnahme an
den Untersuchungen ist freiwillig.

Inanspruchnahme

Die Daten zur Inanspruchnahme der Fritherken-
nungsuntersuchungen U3 bis Ug werden jdhrlich
durch die Spitzenverbinde der Krankenkassen
und die Kassenirztliche Bundesvereinigung er-
fasst und aufbereitet. Da die ersten beiden Frither-
kennungsuntersuchungen (Ur und U2) vorwie-
gend stationdr durchgefiihrt werden, liegen keine
zuverlissigen Angaben zur Inanspruchnahme
vor.95 Fritherkennungsuntersuchungen werden
auflerdem durch den &ffentlichen Gesundheits-
dienst angeboten. Diese Inanspruchnahmeraten
werden jedoch nicht tiber die Kassenirztliche
Bundesvereinigung erfasst und deshalb im Fol-
genden nicht berticksichtigt.

Das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder
findet eine hohe Akzeptanz in der Bevilkerung
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2001: 134).
Die Beteiligung an den einzelnen Untersuchun-
gen sinkt jedoch mit zunehmendem Alter der
Kinder. Wihrend die Raten der Inanspruchnahme
der Untersuchungen in den ersten beiden Le-
bensjahren (U3-Uy) fiir Deutschland noch die
90 %-Grenze tibersteigen, liegen diese fiir die spi-

94 Richtlinie des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen tiiber die Fritherkennung von Krankheiten
bei Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr (Kinder-
Richtlinie) in der geinderten Fassung v. 26. Juni 1998
aufgrund der Vorgaben des {26 SGB V i.V. und {92
Abs. 1 u. Abs. 4 SGB V.

95 Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen wird
die Teilnahmerate an Ut und Uz nach den vorgelegten
Vorsorgeheften erfasst; die bundesweite Statistik um-
fasst U3 bis Ug.
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Tabelle 37

Teilnahme an Manahmen zur Fritherkennung

von Krankheiten im Kindesalter nach Untersuchungsstufen
in Deutschland. Teilnahmeschitzung fiir das Jahr 2001
Quelle: Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung
2002; ZI eigene Erhebung, vorldufiges Ergebnis

Zeitpunkt Inanspruch-
A nahme |
1. Lebensjahr |
Us 4.-6. Lebenswoche | 92,6% |
U4 3.—4. Lebensmonat | 93,2% |
Us 6.—7. Lebensmonat | 93,3% |
U6 10.-12. Lebensmonat | 94,7% |
2. Lebensjahr ‘
Uy 21.-24. Lebensmonat | 91,2% |
4. Lebensjahr ‘
U 43.-48. Lebensmonat | 82,6% |
5. Lebensjahr ‘

Ug 60.—64. Lebensmonat 79,1%

teren Untersuchungen (U8-Ug) deutlich niedri-
ger (Tabelle 37)9°.

Nach den Ergebnissen einzelner Studien
weist die Teilnahmebereitschaft an den Friither-
kennungsuntersuchungen eine deutliche Schicht-
abhingigkeit auf. Insbesondere von Kindern aus
Familien der unteren Sozialschicht und von aus-
landischen Kindern werden die Untersuchungen
seltener genutzt (siehe z. B. Mersmann 1998, Ro-
bert Koch-Institut 2001c¢).

Ergebnisse der Friiherkennungs-
untersuchungen fiir Kinder

Die Hiufigkeit auffilliger Befunde hat (Daten fiir
die alten Bundeslinder) in den letzten 20 Jahren
abgenommen, d.h. der Anteil der Kinder mit un-
auffilligen Befunden hat sich deutlich erhcht — wo-
Dbei dies auch auf ein verindertes Dokumentations-
verhalten (seltenere Nennung von Verdachtsdiag-
nosen) zuriickgefiihrt werden kénnte. 1996 betrug
die relative Hiufigkeit »unauffilliger Befunde« fiir
die U3 bis Ug tiber 95% (Altenhofen 1998: 26 ff).
Medizinisch relevante Befunde im ersten Le-
bensjahr betreffen vor allem organische Fehlbil-

dungen bzw. Auffilligkeiten wie Hiiftgelenksano-
malien, zerebrale Bewegungsstérungen, Fehlbil-
dungen des Herzens und der Harnwege.

In den hoéheren Altersstufen treten ver-
schiedene Entwicklungsverzégerungen und
-stérungen in den Vordergrund. Jeweils bezo-
gen auf 10.000 untersuchte Kinder der ent-
sprechenden Altersgruppe fiir das Jahr 1997
wurden bei der Ug die folgenden Befunde fest-
gestellt (Bundesministerium fiir Gesundheit
200t: 137)97:

» Sprach- und Sprechstérungen (100,0 Befunde),
» funktionelle Entwicklungsstérungen
(43,6 Befunde),
» Schielen (25,3 Befunde),
» Zerebrale Bewegungsstérungen
(24,2 Befunde),
» Intellektuelle Minderentwicklung
(23,3 Befunde).

Jungen zeigen dabei besonders bei den Sprach-
und Entwicklungsstérungen eine um ein Viertel
bis ein Drittel hohere Befundhiufigkeit als Mad-
chen.

Weiterentwicklung des Programms

Die in den U-Untersuchungen dokumentierten
Befunde bediirfen weiterer Abklirung und Spe-
zifizierung. Kontrovers diskutiert wird die Effek-
tivitit des Screenings bei oftmals nur unzurei-
chend standardisierten Untersuchungsverfahren
(siehe ausfiihrlicher hierzu Altenhofen 1998:
31f). Um das Instrumentarium zu optimieren,
wurden verschiedene Forschungsvorhaben und
Modellprojekte durchgefiihrt. Damit wurde auch
einer Forderung von Experten auf der Priven-
tionskonferenz des Ministeriums fiir Gesund-
heit (Bundesministerium fiir Gesundheit 1993)
entsprochen:

96 Die Schitzung erfolgt durch das ZI, Kéln, im Auftrag
der KBV und der Spitzenverbinde der gesetzlichen
Krankenkassen. Die Angaben sind mit fritheren Inan-
spruchnahmedaten nicht unmittelbar vergleichbar, da
ein anderes Verfahren zur Teilnahmeschitzung zugrun-
de liegt.

97 Die Befunde werden seit 1997 nicht mehr ausgewertet.
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» So wurde von 1995 bis 2000 eine Studie zur
Fritherfassung des Neuroblastoms (Tumor des
sympathischen Nervensystems), der zweithiu-
figsten Krebsart im Kindesalter, durchgefiihrt.
Es bestand die Hoffnung, durch eine Frither-
kennung des Neuroblastoms die Heilungschan-
cen erkrankter Kinder wesentlich verbessern
und Therapiekosten einsparen zu konnen
(Schilling et al. 1992, Meinrenken 1995). Die
Ergebnisse zeigten keinen Nutzen der Friih-
erkennungsuntersuchung. Die Sterblichkeit
konnte nicht gesenkt werden, dariiber hinaus
kam es zu einer Uberdiagnose, die zu unnéti-
gen Behandlungen fiihrte. Aus diesem Grund
wird ein generelles Screening im Alter von
einem Jahr gegenwirtig nicht empfohlen
(Schilling et al. 2002).

» Von Mai 1999 bis 2001 wurde eine bundeswei-
te Studie bei niedergelassenen Arzten durchge-
fithrt, bei der im Rahmen der U6 zur Friiher-
kennung eines iiberwiegend an den Nebennie-
ren lokalisierten Tumors (Phiochromozytom)
Urinteststreifen an die Eltern zum Nachweis
von Stoffen, die der Tumor produziert (so ge-
nannte Katecholamine) abgegeben wurden. Die
Ergebnisse werden zeigen, inwieweit dieses
Screening von den Eltern angenommen wurde
und wie effektiv es ist, um eine Aufnahme in
den Leistungskatalog der Krankenkassen zu er-
reichen.

» Ebenfalls zur Diskussion steht die differenzier-
tere Erfassung von Sehstérungen. Frithzeitige
Diagnose und Therapie sind von Bedeutung,
um bleibende Sehschiden zu verhindern (Hoh-
mann 1992). Zur Fritherfassung von Sehsto-
rungen wird gegenwartig (Mai 2003) eine Leitli-
nie durch die Deutsche Gesellschaft fiir Sozial-
pddiatrie und Jugendmedizin e.V. erarbeitet.

» Durch eine Fritherfassung der kindlichen Hor-
stérung spitestens bis zum 6. bis 8. Lebensmo-
nat und eine Horgerdteanpassung bis zum ers-
ten Lebensjahr konnen nicht nur eine erheb-
liche Sprachentwicklungsverzégerung, sondern
auch irreversible Stérungen der geistigen und
intellektuellen Entwicklung vermieden werden
(siehe Kap. 6.2.10). Zur Verbesserung der Friih-
diagnose wird gegenwirtig (2000-2003) vom
BMGS und den Spitzenverbinden der gesetz-
lichen Krankenkassen ein Modellprogramm
durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt des Zwischenbe-

richtes (2001) konnte bereits die Machbarkeit
der Fritherkennungsmafinahme gezeigt wer-
den; Vergleiche mit anderen Regionen geben
zudem auch Hinweise auf die Effektivitit des
Programms.98

» Weitere Schwerpunkte betreffen die Erfassung
von motorischen und koordinativen Auffillig-
keiten sowie Sprachentwicklungsstérungen.
Entsprechende Screenings wurden bei 4-jihri-
gen Kindergartenkindern im Rahmen von spe-
ziellen Untersuchungen des Gesundheitsamtes
Minster erprobt (Guggenmoos 1996). Anlass
dieser Untersuchung war die Untererfassung
verschiedener Auffilligkeiten durch die Kinder-
arzte.

Gegenwirtig wird im Rahmen einer Arbeitsgrup-
pe das gelbe Vorsorgeheft iiberarbeitet (Berufsver-
band der Arztinnen und Arzte fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin in Deutschland), und es werden
Leitlinien fiir Privention in den ersten Lebensjah-
ren entwickelt (Deutsche Gesellschaft fur Sozial-
pidiatrie).

Um die gesundheitliche Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen auch in der Adoleszenz
abzusichern, wird seit 1997 die Durchfithrung
einer Jugenduntersuchung (J1) als Kassenleis-
tung angeboten.99 Gegenwirtig liegen Auswer-
tungen zu Akzeptanz und Ergebnissen (fiir die
13- bis 14-Jdhrigen) aus der Vorlaufphase — der
Jugendgesundheitsberatung 1996 — vor (Alten-
hofen und Oliveira 1998). Da das Angebot wenig
bekannt war, war auch die Inanspruchnahme-
rate mit ca. 5% (in Baden-Wiirttemberg) bis fast
18% (z.B. in Niedersachsen) im Vergleich zu
den U-Untersuchungen gering (ebd.: S. 4). Um

98 Modellprogramm zur Verbesserung der Frithdiagnose
von Hérstérungen im Kindesalter. Machbarkeits- und
Evaluationsstudie zum Einsatz otoakustischer Emissio-
nen bei Neugeborenen. Durchgefiihrt von der Medizi-
nischen Hochschule Hannover, Klinik und Poliklinik
fiir Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde in Zusammen-
arbeit mit dem Zentralinstitut fiir die kassenirztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.
2. Zwischenbericht (2001).

99 Siehe hierzu die Richtlinien des Bundesausschusses
Arzte und Krankenkassen zur Jugendgesundheitsun-
tersuchung in der Fassung vom 26. Juni 1998, zuletzt
geindert am 23. Oktober 1998, veréffentlicht im Bun-
desanzeiger Nr. 16 v. 26. Januar 1999.
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die Beteiligungsraten zu steigern, finden gegen-
wartig Informationskampagnen (z.B. bei Leh-
rern und Schiilern) durch Kinderirzte und auch
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung statt. Die Entdeckung auffilliger
neuer Befunde und Diagnosen betraf bei Mid-
chen und Jungen besonders das Skelettsystem,
Ubergewicht, den Zahn-Mund-Bereich, Haut
und Sinnesorgane sowie die Struma bei Maid-
chen (ebd.: S. 20). Bei fast drei Viertel der
Jugendlichen wurden weiterfithrende Mafdnah-
men veranlasst, z. B. Impfungen, Jodprophylaxe
und Erndhrungsberatung.

8.1.3 Kinder- und Jugenduntersuchungen
des éffentlichen Gesundheitsdienstes

Die Untersuchung von Kindern in Kindergirten
(Kindertagesstitten), von Schulanfingern und
Kindern in weiteren Klassenstufen zur Friih-
erkennung von gesundheitlichen Auffilligkeiten
und Entwicklungsstorungen ist eine wichtige Auf-
gabe des Kinder- und Jugendirztlichen Dienstes
(KJAD, siehe auch Kap. 3.1). Damit verbunden
sind die Einleitung und Kontrolle von Férdermaf-
nahmen bei Kindern mit Entwicklungsriickstin-
den, geistiger oder sozialer Retardierung und die
Beurteilung einer Sonderbeschulung. Neben der
individuellen Fritherkennung verfolgen die Rei-
henuntersuchungen sozialkompensatorische Zie-
le durch besondere Berticksichtigung sozial und
gesundheitlich benachteiligter Kinder (Gesund-
heitsamt Stadt Koln 1999).

Die Ziele der Schuluntersuchungen in den
einzelnen Bundeslindern unterscheiden sich
kaum, jedoch sind infolge der Entwicklung ver-
schiedener Modelle zur Erfassung, Dokumenta-
tion und Bewertung von Gesundheitsmerkmalen
die Moglichkeiten bundesweiter Aussagen zum
Gesundheitszustand von Schiilern sehr einge-
schrankt.

Die  Einschulungsuntersuchungen sind
Pflichtuntersuchungen und auf die Empfehlung
fur die zu wihlende Schulform ausgerichtet. Im
Vordergrund steht die Bestimmung des altersge-
rechten Entwicklungsstandes des Kindes, die Be-
ratung der Eltern, Lehrer und der entscheidungs-
befugten Schulbehorden, die Einleitung notwen-
diger Fordermafnahmen und die Uberfiihrung

des Kindes in die Gesundheitsversorgung der nie-
dergelassenen Arzte.

Die Untersuchung ilterer Schiiler wird in
den einzelnen Bundeslindern sehr unterschied-
lich gehandhabt. Wihrend z.B. in Berlin und
Brandenburg Schiiler der ro. Klasse nach dem Ju-
gendarbeitsschutzgesetz untersucht werden, bie-
ten andere Bundeslinder systematische oder se-
lektive Untersuchungen bereits in der 8. Klasse
an, die zum Teil Hinweise fiir die Berufswahl lie-
fern. Eine Auswertung dieser Untersuchungen er-
folgt in Berlin in einzelnen Bezirken vollstindig,
in anderen Regionen teilweise oder gar nicht. Die
Moglichkeit, Daten zu diesem wichtigen Entwick-
lungsabschnitt zu erhalten, wird kaum genutzt
(Schlack 1995).

Ein weiteres Aufgabengebiet des KJAD be-
trifft die jugendarztliche Titigkeit in Sonderschu-
len und Férderschulen. Aufgrund fehlender Infra-
strukturen bei der Versorgung und Betreuung
sonderschulbediirftiger Kinder werden keine an-
deren Alternativen zu diesen Untersuchungen ge-
sehen. Deutlich unterentwickelt sind wiederum
die Dokumentation und Auswertung der Unter-
suchungsergebnisse.

Schuluntersuchungen als Datenquelle

In fast allen Bundeslindern werden die Ergeb-
nisse der Einschulungsuntersuchungen und z.T.
der weiteren Schuluntersuchungen in bestimm-
ten zeitlichen Abstinden veréffentlicht. Sie lie-
fern wertvolle Ergebnisse zur Problematik der
Grundschulfihigkeit als auch der Berufsbera-
tung.

Im Rahmen der irztlichen Schuluntersu-
chungen kénnen Informationen zur Wahrneh-
mung vertragsirztlicher Vorsorgeleistungen (so
genannte »U- und Impfliicken«), zu Kindergar-
tenbesuch und Fritheinschulung erhoben wer-
den. Im Zentrum stehen die Screeninguntersu-
chungen zu Héren und Sehen, Kérpergewicht,
somatischen Erkrankungen und Entwicklungs-
auffilligkeiten.

Die Schuleingangsuntersuchungen in NRW,
die hier als Beispiel herangezogen werden (siehe
Landesinstitut fiir den offentlichen Gesundheits-
dienst 16gd 2001), haben fir das Jahr 2000 im
Vergleich zu 1999 ergeben, dass
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» der Anteil tibergewichtiger Kinder leicht ange-
stiegen ist (Jungen von 5,1 % auf 5,5 %, Midchen
von 6,4 % auf 6,8 %;

» die Teilnahmerate an der Ug von 79,8 auf
81,2 % etwas zunahm,

» bisher erst wenige Kinder (12% bis 13%) die
empfohlene Zweitimpfung fiir Mumps, Masern
und Rételn erhalten haben.

Hinsichtlich der erhobenen Befunde stellt sich fiir
diese Regeluntersuchung (Kinder mit Sonder-
schulaufnahmeverfahren sind hier nicht bertick-
sichtigt) die Situation fiir NRW wie in Tabelle 38
gezeigt dar:

Im Durchschnitt wurde in jeder Altersgruppe
bei jedem zweiten Kind ein Befund festgestellt,

Tabelle 38

wobei im Kindergarten der Anteil der Kinder mit
Befunden noch geringer war (45%) und sich bei
den tiber 11-Jdhrigen deutlich erhohte (61,7 %).

» Bis zur Pubertit wurden bei Jungen mehr Be-
funde erhoben.

» Uberweisungen zur Abklirung eines Befundes
bzw. zur Therapie an Kinderirzte bzw. Fachirz-
te wurden jeweils bei einem Fiinftel der Kinder
und ab 11 Jahren bei knapp einem Drittel der
Kinder fiir notwendig erachtet.

» Bis zum Schulanfang lag der Prozentsatz abkla-
rungsbediirftiger Befunde bei Jungen iiber dem
der Midchen. Die ansteigenden Befundhiufig-
keiten und Arztiiberweisungen bei den Mid-
chen ab 11 Jahren hingen z.T. mit der frither

Ergebnisse schularztlicher Untersuchungen in NRW: Allgemeine Angaben, 2000

Quelle: Dokumentation der schuldrztlichen Untersuchungen,

Nordrhein-Westfalen; 16gd 2001: 19

Kindergarten Schulanfinger Kinder bis Kinder iiber
| einschl. 11 Jahre | 11 Jahre |
Absolut Anteil | Absolut Anteil | Absolut Anteil | Absolut Anteil |
Jungen |
1 Untersuchte 9.101 A 100,0% | 81.266 | 100,0% 11.650 | 100,0% 11.572 | 100,0% |
2 ohne Befund 4.463 A 49,0% | 34.068 | 41,9% | 5.748 | 49,3% | 4.549 | 39,3% |
3 mit Befund 4.545 A 49,9% | 46.483 | 57,2% | 5.866 | 50,4% | 6.937 59,9% |
4 m. Arztiiberw. 2.052 A 22,5% | 15.701 | 19,3% | 2.408 | 20,7% | 3.367 29,1% |
5 sonst. Mafdn. 1.041 | 11,4% | 17.478 | 21,5% | 389 | 3,3% | 1.101 | 9,5% |
Midchen |
1 Untersuchte 8.446 A 100,0% | 76.838 | 100,0% | 11.411 | 100,0% 10.100 | 100,0% |
2 ohne Befund 5.024 59,9% | 38.417 | 50,0% | 5.804 | 50,9% | 3.624 | 35,9% |
3 mit Befund 3.348 A 39,6% | 37.927 | 49,4% | 5.578 | 48,9% | 6.427 | 63,6% |
4 m. Arztiiberw. 1.579 A 18,7% | 13.780 | 17,9% | 2.412 | 21,1% | 3.164 | 31,3% |
5 sonst. Mafdn. 660 | 7,8% | 11.610 | 15,1% | 355 | 31% | 1.062 | 10,5% |
Gesamt |
1 Untersuchte 17.549 A 100,0% | 158.104 | 100,0% | 23.061 | 100,0% | 21.672 | 100,0% |
2 ohne Befund 9.487 54,1% | 72.485 | 45,8% | 11.552 | 50,1% | 8.173 | 37,7% |
3 mit Befund 7.893 A 45,0% | 84.410 | 53,4% | 11.444 | 49,6 % | 13.364 | 61,7% |
4 m. Arztiiberw. 3.631 A 20,7% | 29.481 | 18,6% | 4.820 | 20,9% | 6.531 | 30,1% |

5 sonst. Mafdn. 1.701 9,7% 29.088 18,4% 744 3,2% 2.163 10,0%

Legende:

1. Untersuchte insgesamt;

2. Untersuchte ohne Befund,

3. Untersuchte mit mindestens einem Befund;

4. Untersuchte, fiir die mind. bei einem Befund haus- oder
fachiérztliche Beratung empfohlen wurde,

5. Untersuchte, fiir die mindestens bei einem Befund eine
sonstige Manahme empfohlen wurde.
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einsetzenden Reifeentwicklung und den damit
verbundenen korperlichen Veranderungen zu-
sammen.

Die Einleitung von Mafnahmen fiir fast jedes
funfte Kind bei der Schuleingangsuntersuchung
ist damit zu erkliaren, dass neben gesundheitlich
relevanten Befunden besonders die Abklirung
hinsichtlich der Voraussetzungen fiir den Schul-
besuch (Riickstellung, FérdermafRnahmen, Son-
derschule) eine grofie Rolle spielen.

Aus den Ergebnissen der Schuleingangsun-
tersuchungen, die auch in kommunalen Gesund-
heitsberichten zu Kindern und Jugendlichen™®
dargestellt werden, sind Schlussfolgerungen fir
einen priventiven Handlungsbedarf ableitbar. Fiir
die Erhohung der Aussagefihigkeit der Schulun-
tersuchungen ist es wichtig, dass nicht nur alters-
differenzierende Merkmale einbezogen werden,
sondern auch das soziale Umfeld beriicksichtigt
wird. Alle medizinisch relevanten Befunde im
Entwicklungsbereich, z.B. Seh- und Hérstérun-
gen, Sprachstérungen, Beeintrichtigungen der
geistigen Entwicklung, psychomotorische Stérun-
gen, zeigen Unterschiede nach dem Sozialstatus
(siehe Tabelle 39). Aber auch im Hinblick auf die
Ausprigung eines Ubergewichtes spielt das sozia-

Tabelle 39

Medizinisch relevante Befunde nach Sozialstatus,
(Anteil der Kinder in der jeweiligen Sozialstatusgruppe),
Brandenburg

Quelle: Einschiiler in Brandenburg: Soziale Lage und
Gesundheit 1999

\

Sozialstatus®

Hoch | Mittel | Niedrig |
Seh- und Hérstérungen 17,4% | 19,9% | 25,9% |
Sprachstérungen 4,5% | 8,0% | 15,8% |
Stérungen der
geistigen Entwicklung 0,8% | 2,9% | 11,9% |
Psychomotor. Stérung 1,2% | 1,6% | 4,4% |
Neurodermitis 7,3% | 6,1% | 4,8% |
Adipositas |
— Jungen 8,5% 12,1% | 10,8% |
— Maédchen 10,4% 14,9% 16,1%

|

* Sozialindex wurde aus der Schulbildung und
der Erwerbstitigkeit der Eltern abgeleitet

le Umfeld eine Rolle. Bei der Neurodermitis tre-
ten die meisten Befunde in der Gruppe der Kin-
der mit hohem Sozialstatus auf (Min. f. Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen, Brandenburg
1999; Gesundheitsamt Stadt K6ln 2000; Mers-
mann 1998).

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse lisst
sich Hilfebedarf fiir Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien objektivieren, besonders hinsicht-
lich der Notwendigkeit eines erhéhten pidagogi-
schen und therapeutischen Versorgungsbedarfes.

Die Weiterentwicklung der Schuluntersu-
chungen betrifft methodisch-inhaltlich nicht nur
die Einbeziehung sozialer Variablen. Auch die Er-
weiterung des Methodeninventars und die Doku-
mentationsqualitit stehen seit lingerem zur Dis-
kussion (Knispel et al. 1999, Projekt NRW 1990).
Eine Reihe von Gesundheitsimtern hat sich an
Projekten im Rahmen der Public-Health-For-
schung Dbeteiligt, die neue Screeningformen er-
proben z.B. zur Erfassung der motorischen Ent-
wicklung, von Verhaltensauffilligkeiten (Rhein-
Neckar-Kreis), Personlichkeitsmerkmalen (Baden-
Wirttemberg), Sprachauffilligkeiten (Minster)
und Allergien (Brandenburg) (Meier/Streich 1994,
Haas et al. 19906).

Die Ergebnisse von Kindergarten-Untersu-
chungen und Schuluntersuchungen bieten trotz
methodischer Einschrinkungen auch eine gute
Basis fiir konsiliarische Titigkeiten des KJAD.
Das betrifft die Beratung der Erzieherinnen im
Kindergarten zu gesundheitlichen Problemen der
Kinder in der Gruppe als auch die Beratung der
Eltern zu gesundheitsférdernden MaRnahmen in
der Familie (Lajosi 1997). Auch die Moglichkeiten
einer gesundheitsorientierten Beratung der Schu-
le sind bei weitem nicht ausgeschopft (Hurrel-
mann/Leppin 1995). Insgesamt ist eine Optimie-
rung der Zusammenarbeit mit anderen Leis-
tungsanbietern (sozialpddiatrische Zentren, Fami-
lien, Elternberatungen, Frithférdereinrichtungen,
schulpsychologischer Dienst), zwischen medizini-
schen, sozialpiddiatrischen und sozialpidagogi-
schen Angeboten und Hilfen anzustreben.

100 Das Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst, Nordrhein-Westfalen, hat eine Ubersicht zu
den kommunalen Gesundheitsberichten zum Thema
Kinder und Jugendliche zusammengestellt (www.
loegd.nrw.de).
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8.1.4 Musterungs- und Annahme-
untersuchungen fiir die Bundeswehr

Eine weitere Screeninguntersuchung stellt die
Prufung auf Wehrtauglichkeit der 18-jihrigen
Wehrpflichtigen dar. Die musterungsirztliche
Untersuchung, bei der die gesundheitliche Vorge-
schichte im Gesprich erhoben wird, umfasst eine
vollstindige korperliche Untersuchung, Labor-
diagnostik (Urinprobe), Belastungs-EKG, Seh- und
Hortest. Ziel ist die Feststellung des Tauglich-
keitsgrades (Einschrinkung der Leistungsfihig-
keit). Die Wehrdiensttauglichkeit wird nach fol-
genden Stufen bestimmt:

» leichte bis mittelschwere Gesundheitsschiden
(Schweregrade I-1V und VII),

» akute bzw. besserungsfihige Krankheiten und
Verletzungsfolgen (Schweregrad V),

» schwere Gesundheitsschaden (Schweregrad VI).

Fur das frithere Bundesgebiet liegen Daten vor,
die eine Betrachtung einiger Gesundheitsstérun-
gen im Zeitvergleich und nach Berufsgruppen
(hier nicht dargestellt) erlauben (siehe Tabelle 40).

Tabelle 40

Nicht dargestellt ist der Anteil der 18-Jdhrigen
mit akuten und besserungsfihigen Krankheiten
und Verletzungen; die Anteile liegen hier bei den
verschiedenen Gesundheitsstérungen unter ei-
nem Prozent (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2001 89 ff). Bei der Interpretation der Muste-
rungsergebnisse muss jedoch offen bleiben, ob
sich nicht bei bestimmten Krankheitsbildern
(z.B. Allergien) die Aufmerksamkeit und das
Screeningverfahren tiber die Jahre verindert ha-
ben (vgl. Altenhofen 1998 zu den U-Untersu-
chungen).

» Auffallend ist der hohe Anteil an Jugendlichen
mit leichten bis mittelschweren Wirbelsiulen-
verinderungen (Skoliose, Scheuermann, Ky-
phosen) und Formverinderungen der Fiifle; der
Anteil mit schweren Verinderungen ist zwi-
schen den Geburtsjahrgingen 1970 und 1979
etwas zurtickgegangen.

» Bei Allergien ist im Trend eine Zunahme zu er-
kennen. Der Anteil junger Minner mit starker
Beeintrichtigung der Leistungsfihigkeit durch
allergische Erkrankungen hat sich zwischen
1990 und 1998 (Geburtsjahrgang 1971 resp.

Ausgewihlte Ergebnisse der Musterungs- und Annahmeuntersuchung. Fritheres Bundesgebiet, ab Geb.)g. 1978

Angaben je 1.000

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2001: Daten des Gesundheitswesens, Ausgabe 2001, S. 89 ff, eigene Darstellung

Geburtsjahr

Von den Erstuntersuchten hatten den Kérperfehler (das Merkmal, die Verinderung von)

Schwere- Aller- Uber- Seh- Zahn-/ Herz- Wirbel-  Gelenk- Form-

grad gie ge-  storun- Kiefer- Kreislauf- sdulen-  verind. verand.
| wicht* gen | schiden storg. verind. | | d. FiiRe |
1950 leicht bis mittel | 22,9 | 54,7 253,0 | 896,7 | 289,0 | 635,2 | 120,7 826,2 |
1950 schwer | 0,1 | 0,8 | 3,1 | 0 | 0,9 | 0,6 | 0,4 | 0,8 |
1960 leicht bis mittel | 55,2 | 36,4 | 254,7 | 632,7 | 226,8 | 657,2 | 1271 | 730,7 |
1960 schwer | 2,6 | 58 | 27,0 | 0,6 | 6,3 | 7,1 | 7,5 | 2,4 |
1970 leicht bis mittel | 185,1 | 137,2**‘ 309,1 | 3440 | 212,2 | 706,4 | 190,1 | 692,6 |
1970 schwer | 5,4 | 41 | 15,6 | 0,2 | 5,0 | 9,6 | 8,0 | 2,0 |
1978  leicht bis mittel | 209,1 | 58,1 | 309,2 | 288,8 | 180,6 | 721,8 | 232,9 | 690,8 |
1978 schwer | 4,6 | 3,9 | 1,7 | 0,3 | 5,5 | 4,5 | 3,5 | 1,4 |
1979 leicht bis mittel ‘ 220,7 ‘ 52,0 ‘ 322,5 ‘ 720,4**‘ 185,4 ‘ 728,7 ‘ 244,7 ‘ 680,2 |

1979 schwer | 3,4 3,8 1,6 0,2 5,4 4.8 43 1,4

1 1 1

1 1 1

*

** veranderte Kriterien der Zuordnung, deshalb starker Anstieg

Ubergewicht mit nicht angepasstem Herz-Kreislaufsystem ermittelt nach der Broca-Formel;
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1979) nicht wesentlich verindert und lag beim
Geburtsjahrgang 1979 bei knapp 0,4% (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2001: 91).

» Horschiden (geringgradige, mittelgradige und
hochgradige Schwerhoérigkeit) sind zwischen
1991 (Geburtsjahrgang 1972) und 1995 (Ge-
burtsjahrgang 1976) nicht hiufiger aufgetreten
(Mahlberg 2000'°").

» Zugenommen hat der Anteil untersuchter
Wehrpflichtiger mit Drogen-, Alkohol- und
Chemikaliengebrauch. Wurde 1991 (bei den Ju-
gendlichen des Jahrganges 1972) gelegentlicher
Missbrauch bei knapp 0,5% der Untersuchten
festgestellt, lag der Anteil 1995 mit fast 3%
deutlich hoéher. Entsprechend stieg auch der
Prozentsatz der als abhingig eingestuften Ju-
gendlichen von 0,07 % 1991 auf 0,3% 1995 (Jg.
1976) (Mahlberg 2000).

» Eine Einschrinkung der korperlichen Leis-
tungsfihigkeit war beim Geburtsjahrgang 1976
(Musterung 1995) nur bei 3 von 1.000 Unter-
suchten festzustellen (Mahlberg 2000).

Die Musterungsuntersuchungen erfassen alle
jungen Minner, die Beurteilung des Gesundheits-
zustandes erfolgt hinsichtlich der Belastbarkeit
fiir den Wehrdienst. Fiir weitergehende epidemio-
logische Fragestellungen sind die Daten jedoch
nicht aufbereitet.

8.1.5 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gehéren zu den wirksamsten
und wichtigsten priventiven Mafinahmen der
Medizin bei der Verhiitung und Bekimpfung von
zahlreichen Infektionskrankheiten. Impfungen
gewihrleisten einen Individualschutz fir die
geimpfte Person, sie verhindern eine Erkrankung
oder mdogliche Komplikationen. Dariiber hinaus
wird bei entsprechend hoher Durchimpfung der
Bevolkerung auch ein Kollektivschutz erreicht.
Dieser ist besonders fiir Personen, bei denen aus
medizinischen Griinden eine Impfung nicht
durchgefiithrt werden kann, von Bedeutung. Imp-
fungen weisen einen hohen Kosten-Nutzen-Effekt
auf und tragen damit zur Senkung der Kosten im
Gesundheitswesen bei (RKI 2000e).

Die Teilnahme an Schutzimpfungen ist in
der Bundesrepublik Deutschland freiwillig und

stiitzt sich auf die aktive Mitwirkung der Bevélke-
rung und das Engagement der Verantwortlichen
im Gesundheitswesen. Fiir Kinder werden Imp-
fungen im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
angeboten und zu ca. 90 % von den niedergelas-
senen Kinder- und Allgemeinirzten durchge-
fithrt. Fur eine Reihe von Erkrankungen stehen
Kombinationsimpfstoffe zur Verfiigung. Die zur
Verfiigung stehenden Impfstoffe sind gut vertrig-
lich und verursachen nur noch sehr selten uner-
wiinschte Nebenwirkungen. Impfungen werden
von Trigern der Krankenversicherungen als Sat-
zungsleistung bzw. von den Arbeitgebern oder als
Eigenleistung finanziert.

Empfehlungen zur routinemifigen Durch-
filhrung von Schutzimpfungen fiir Siuglinge,
Kinder und Jugendliche bzw. fiir bestimmte Indi-
kations- oder Auffrischimpfungen erfolgen durch
die Stindige Impfkommission (STIKO) am Ro-
bert Koch-Institut. Fiir Kinder und Jugendliche
werden generell Impfungen zum Schutz vor
Diphtherie, Pertussis, Tetanus, Haemophilus in-
fluenzae Typ b (Hib), Hepatitis B, Kinderlihmung
(Poliomyelitis) sowie gegen Masern, Mumps und
Roteln  empfohlen. Kinder mit bestimmten
Grunderkrankungen oder Erkrankungsrisiken
sollten eine Reihe von weiteren Impfungen wie
z.B. die Impfung gegen Windpocken, Pneumo-
kokken oder Meningokokken erhalten. Die Uber-
nahme der STIKO-Impfempfehlungen in die 6f-
fentlichen Impfempfehlungen der einzelnen
Bundeslinder liegt im Ermessen der obersten
Landesbehoérden, der iiberwiegende Teil der Bun-
deslinder tibernimmt die STIKO-Empfehlungen.

Daten zum Durchimpfungsgrad

Reprisentative Daten zum erreichten Immun-
schutz bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land sind von grofer Wichtigkeit, um Impfliicken
gezielt — z. B. in bestimmten Altersgruppen oder
Regionen — schlieffen zu kénnen und um Verin-
derungen nach Interventionsmafnahmen oder
neuen Impfstrategien zu evaluieren (Laubereau et

101 Oberstarzt Dr. Mahlberg; Bundesministerium der Ver-
teidigung; Vortragsunterlagen der Veranstaltung » Kin-
der — Gesundheit — Sport« am 16. Juni 2001; Landtags-
fraktion der CDU.
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Tabelle 41

Durchimpfungsraten und Spannweiten in Prozent der vorgelegten Impfausweise bei Schuleintritt, 2000-2002

Quelle: RKI/Abteilung fiir Infektionsepidemiologie

Impfraten bei Einschiilern

Deutsch-  Spannweite** Alte Bundes-  Spannweite®* Neue Bun-  Spannweite**
land | (Range) lander u. Berlin A (Range) deslander | (Range) |
Diphtherie 96,4% | 891-989% 96,7% | 941-981% 94,0% | 891-989%
Tetanus 96,6% | 891-990% 96,9% | 943-983% 941% | 891-99.0%
Pertussis 865% | 808-91.8% 859% | 808-898% 908% | 89,9-918%
Hib 87,0% | 83,9-908% 869% | 83,9-896% 881% | 858-908%
Kinderldhmung*  94,7% | 939-96,4% 94,7% | 93,9-961% 950% | 942-96,0%
Hepatitis B 66,5% | 459-84,9% 674% | 601-806% 59,6% | 459-84,9%
Masern 913% | 888-97,0% 90,6% | 888-933% 963% | 954-97,0%
Mumps 91,0% 862-967% 90,4% | 862-93,6% 963% | 954-967%
Rételn 87,1% 68,4-96,4% 86,0% 68,4-91,7% 95,6% 94,6—-96,4%

1 1

Grundlage: n=681.561 aus 15 Bundeslandern;
Impfung mit inaktivierter Poliovakzine;
** Spannweite tiber Bundeslidnder

al. 2001). Bisher fehlten in Deutschland reprisen-
tative Daten zum Impfschutz wichtiger Alters-
und Zielgruppen.

Mit dem seit 2001 in Kraft getretenen Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) wurde die Bekimpfung
von Ubertragbaren Erkrankungen in Deutschland
auf eine neue Basis gestellt (RKI 2000d)™°2. Im
Rahmen des neuen IfSG ({34 Abs. 11) wurde dem
Robert Koch-Institut die Aufgabe der zentralen
Erfassung und die Analyse der Impfraten, die im
Zusammenhang mit den Einschulungsuntersu-
chungen in den Bundeslindern erhoben werden,
ubertragen. Mit diesen Daten lisst sich die Sur-
veillance der Impfraten verbessern und auch die
Umsetzung der Impfempfehlungen der STIKO
iiberpriifen (RKI 1999a). Die zusitzlichen Melde-
pflichten fiir Masernerkrankungen sowie fiir In-
fektionen durch Haemophilus influenzae Typ b
(Hib) oder Frithsommermeningoenzephalitis-Vi-
rus (FSME-Virus) sind ein weiterer wichtiger
Schritt fiir die Umsetzung und Evaluation von
Impfprogrammen.

Tabelle 41 zeigt fiir insgesamt 15 Bundeslin-
der die Durchimpfungsraten bei Schuleintritt fiir
die Jahre 2000 bis 2002. Einschrinkend muss
bemerkt werden, dass nur die Daten von Kindern
mit vorgelegtem Impfausweis beriicksichtigt so-

wie Impfdaten mit einer zeitlichen Verschiebung
zur empfohlenen Impfung von ca. fiinf Jahren
erfasst werden. Aussagen tiiber eine altersge-
rechte, zeitgerechte Impfung, die fiir den wirksa-
men Schutz gegen impfpriventable Erkrankun-
gen besonders von Bedeutung sind, lassen sich
aus diesen Angaben bei Schuleintritt nicht ab-
leiten."®3

Folgende Entwicklungen waren in den letz-
ten Jahren zu beobachten:

» Die Impfraten gegen Diphtherie, Tetanus und
Polio sind weiterhin als sehr gut zu bewerten.
Die Erkrankungen an Diphtherie, Tetanus kom-
men bei Kindern und Jugendlichen praktisch

102 Mit dem Gesetz wird die Stindige Impfkommission
(STIKO) gesetzlich verankert und erhilt damit einen
neuen Stellenwert. Auch die Férderung des Impfge-
dankens durch eine verbesserte Aufklirung der Biirger
tiber den Nutzen von Schutzimpfungen ist Anliegen
des neuen Gesetzes. Eingefiihrt wurde auch die Mel-
dung von Impfkomplikationen an das zustindige Ge-
sundheitsamt.

Hier gilt es in Zukunft Konzepte zur Surveillance von
Durchimpfungsraten zu entwickeln, die diese Beurtei-
lung moglich machen.
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nicht mehr vor, und die Poliomyelitis wurde in
Europa eliminiert. Gerade in dieser Phase muss
jedoch weiterhin konsequent darauf geachtet
werden, den in Deutschland erreichten Impf-
status bei Kindern zu halten und fiir Erwachse-
ne durch Auffrischimpfungen zu verbessern
(RKI 2001b).

Gegeniiber 1996 haben sich die Impfraten ge-
gen Haemophilus influenzae Typ b (Hib) von
55% auf 87% und gegen Pertussis von knapp
34 % auf 86,5% deutlich erhoht. Die Impfrate
ist vor allem in den alten Bundeslindern aber
noch immer unbefriedigend (RKI 2000b,
Meyer et al. 2002, RKI 2003). Die Umsetzung
der STIKO-Empfehlungen zum Nachholen der
Grundimmunisierung und zur Wiederauffri-
schung fiir Jugendliche ist deshalb fiir Pertussis
von grofler Bedeutung.

Bei Hepatitis B hat die Impfrate von nur 8 % im
Jahre 1996 auf 66,5% zugenommen. Fir den
Schutz dieser Altersgruppe ist aber auch diese
Rate noch v6llig unzureichend. Ein Nachholen
der im Siuglingsalter versiumten Immunisie-
rung gegen Hepatitis B im Jugendalter erfolgt
oft nicht. Somit ist zum Zeitpunkt der héchsten
Infektionswahrscheinlichkeit, dem Beginn der
sexuellen Aktivitit, ein grofRer Teil der Jugend-
lichen noch immer ungeschiitzt.

Der Impfschutz gegen Masern, Mumps und
Roételn ist trotz steigender Tendenz noch nicht
zufriedenstellend und fiir eine Eliminierung
der Masern unzureichend, da nur 30 % der Kin-
der die notwendige zweite Masernimpfung vor
Schuleintritt erhalten haben (RKI 2000a, Ge-
ricke et al. 2000, Meyer et al. 2002). Die Rételn-
schutzimpfung wird in den alten Bundeslin-
dern immer noch nicht gleich gut wie die
Impfungen gegen Masern und Mumps akzep-
tiert und unterbleibt hiufig bei Jungen. Die
Privention der Roteln-Embryopathie ist nur
durch eine hohe Bevélkerungsimmunitit zu er-
reichen u. a. durch die konsequente zweimalige
Anwendung des trivalenten Masern-Mumps-
Rételn-Impfstoffes fiir Midchen und Jungen.
Die Reduzierung der Mumps-Inzidenz kann
ebenfalls durch die konsequente Anwendung
der MMR-Impfstoffkombination erreicht wer-
den. Die Identifizierung von Impfliicken ist
daher wichtig (Centers for Disease Control

1998).

Obwohl wichtige Voraussetzungen fiir eine er-
folgreiche Impfprivention in Deutschland erfullt
sind, erreicht Deutschland im Vergleich zu ande-
ren europdischen Lindern nur zum Teil befriedi-
gende Durchimpfungsraten (RKI 2000d). Stu-
dien von Koch et al. (1995) und Lauberau et al.
(2001) sowie serologische Untersuchungen von
Gericke et al. (2000) zeigen, dass bei Kleinkin-
dern in Deutschland grofRe Impfliicken existieren
und hiufig zu spit geimpft wird.'°4

Daraus ergeben sich prioritire Zielstellun-
gen, die sich auch in die von der WHO fest-
geschriebene Strategie zur Verringerung tiber-
tragbarer Krankheiten fiir das 21. Jahrhundert
eingliedern. Angestrebtes und im Jahre 2002 fur
die europiische Region der WHO erreichtes Ziel
war die Reduktion bzw. die Ausrottung von Polio-
myelitis. Fiir 2005 wird die Verringerung der An-
zahl der Fille mit Neugeborenen-Tetanus und bis
2007 die Ausrottung der Masern angestrebt
(WHO Regional Office of Europe 1996).

Neben einer verbesserten Erfassung von Ma-
sernerkrankungen (RKI 2000c¢) spielt die Aufkli-
rung der Eltern eine wichtige Rolle. Die Masern-
impfung ist nicht in gleichem Mafle akzeptiert
wie die Polio-, Diphtherie- und Tetanusimpfung.
Von vielen Eltern werden die Masern vermutlich
noch immer als harmlose Kinderkrankheit be-
trachtet und insbesondere die Gefahr schwerwie-
gender zerebraler Schiden als Komplikation der
Masernerkrankung unterschitzt. Wichtige Aussa-
gen zur Akzeptanz der Masernimpfung in unter-
schiedlichen Regionen und Bildungsschichten
sind aus dem Kinder- Jugendsurvey zu erwarten
(Dippelhofer et al. 2002). Die WHO hat im Rah-
men der angestrebten Masern-Elimination bis
2007 empfohlen, den Immunstatus der Bevélke-
rung, vor allem bei Kleinkindern, in regelmifi-
gen Abstinden serologisch zu bestimmen (WHO
Regional Office for Europe 1996, 1999). Da inter-
national die Impfraten am Ende des zweiten Le-
bensjahres als Kennzeichen der Effektivitit einer
nationalen Impfstrategie verwendet werden und
die Grundlage fiir internationale Vergleiche dar-

104 Auch Erwachsene weisen — z. B. in Bezug auf die Wie-
derauffrischung der Tetanus-Impfung — grofle Impf-
liicken auf, doch gibt es hierzu nur wenige Unter-
suchungen (z.B. durch Bundes-Gesundheitssurvey,
Seroprivalenzstudien des RKI) (sieche Meyer et al. 2002).
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stellen, steht Deutschland vor der Aufgabe, nach
Moglichkeiten einer differenzierten Erfassung
des Impfstatus bei Zweijahrigen zu suchen, wie
z.B. iiber den bundesweiten Kinder- und Jugend-
survey. Soll die Erfassung von Impfraten auch der
Ausrichtung und Evaluation von Impfprogram-
men und der wirksamen Bekimpfung von Infek-
tionskrankheiten auch im Zusammenhang mit
Ausbriichen dienen, so sind differenzierte Daten
nach Alter, Geschlecht, Region, Nationalitit, So-
zialstatus u. a. erforderlich.

Kinderirzte und die Arzte im OGD sind auf-
gefordert, alle Méglichkeiten zur Uberpriifung
des Impfstatus wahrzunehmen und kooperativ
zusammenzuarbeiten. In einigen Bundeslindern
sind beispielhafte Projekte zur differenzierten,
zeitgerechten Erfassung von Durchimpfungsra-
ten entstanden (z.B. Impfraten im Kindergarten-
alter: Brandenburg, Schleswig-Holstein, Impfre-
gister (Sachsen-Anhalt)).

Beispiele fiir den Erfolg eines gezielten Vor-
gehens zur Erhohung der Impfraten zeigt z. B. ei-
ne in Greifswald durchgefiihrte Mafnahme. Sie
betraf die Untersuchung des Impfverhaltens bei
intensiv betreuten Miittern von Neugeborenen
der Geburtsjahrginge 1995 und 1996 in der Uni-
Frauenklinik in Greifswald (Hausbesuch, Aufkli-
rung, personlicher Impfplan) im Vergleich zu ei-
ner nicht betreuten Kontrollgruppe. Im Ergebnis
betrug die Immunisierungsrate der Kinder von
Miittern der betreuten Studiengruppe 98%, die
Kinder der Miitter aus der Kontrollgruppe hatten
nur zu 82 % alle empfohlenen Impfungen erhal-
ten (Otto et al. 1998).

Zur Erhohung der Impfbereitschaft und zur
Steigerung der Impfraten wurde bereits 1998
vom RKI ein r1o-Punkte-Programm erarbeitet
(RKI 1999b). Es umfasst die Biindelung von
Mafinahmen und Aktivititen auf Bundes- und
Linderebene (konzertierte Aktion »Impfen,
www.rki.de). Viele dieser Vorschlige sind jedoch
noch nicht in die Praxis umgesetzt.

8.1.6 Kariesprophylaxe

Eine bevolkerungsorientierte Mundgesundheits-
pflege wurde in Deutschland bereits Ende des 19.,
Anfang des 20. Jahrhunderts aufgebaut. Die an
den Schulen durchgefiihrten Priventionsprogram-

me (»Schulzahnklinik«) hatten Vorbildcharakter
fiir andere europiische Linder, wurden aber in der
Zeit des Nationalsozialismus abgeschafft (Schmel-
zer 2000). Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde
nur in der DDR an die fritheren Konzepte zur
Schulzahnpflege angekniipft, und es entstanden
entsprechende Einrichtungen zur Jugendzahn-
pflege. Durch Reihenuntersuchungen konnte der
Zahnstatus von ca. 9o % der Kinder erfasst werden
(ebd. 11). In der Bundesrepublik Deutschland er-
folgt die zahnmedizinische Versorgung primir
durch die niedergelassenen Zahnirzte. Im Rah-
men des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes nimmt
der schulzahnirztliche Dienst entsprechend den
Regelungen der Schulgesetze bzw. Lindergesund-
heitsgesetze ebenfalls Aufgaben der Sicherung
und Verbesserung der Mundgesundheit wahr.

Kariesprivention beruht auf den folgenden
Bausteinen: Empfehlungen zu einer ausgewoge-
nen Erndhrung, Aufklirung iiber richtige Zahn-
und Mundpflege, Hinweise zur Vermeidung ei-
ner Ubertragung kariogener Keime und Anwen-
dung von Fluoriden (siehe Empfehlungen der
Deutschen Akademie fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin 2001).

Seit 1989 Dbestehen in der Bundesrepublik
Deutschland gesetzliche Grundlagen zur Umset-
zung primirpriventiver Konzepte, die nach der
Wiedervereinigung auch auf die neuen Bundes-
linder iibertragen wurden: die Gruppenprophyla-
xe (§21 SGB V) und die Individualprophylaxe'©5
(§22 SGB V). Letztere bedeutet, dass sich Versi-
cherte zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen zweimal in je-
dem Kalenderjahr zahnirztlich untersuchen las-
sen konnen. Seit dem 1.7.1999 werden in zahn-
drztlichen Praxen auflerdem auch Untersuchun-
gen zur Fritherkennung von Kariesrisikokindern
(FU 1-3) vom 30. bis 772. Lebensmonat angeboten
(Schmelzer 2000).

Anspruch auf eine Gruppenprophylaxe ha-
ben Versicherte bis zum 12. Lebensjahr. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko {iberproportional
hoch ist, werden die Mafnahmen — seit dem

105 Die Individualprophylaxe unterscheidet 5 IP-Positio-
nen mit unterschiedlichen Inhalten (z.B. IP-1: Mund-
hygienestatus), die unterschiedlich hiufig innerhalb
von drei Jahren abgerechnet werden kénnen.
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1.1.2000 — bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt
(§21, Satz 2, SGB V). Die Dokumentation und
Evaluation wird von der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege (DAJ) durchge-
fihrt, die 1949 als Dachverband der Einrichtun-
gen zur Zahngesundheitspflege gegriindet wurde.

Mafinahmen der »aufsuchenden« Gruppen-
prophylaler06 werden in Kindergirten, Schulen
und Heimen halbjihrlich durchgefiihrt und be-
inhalten nach § 21 SGB V

» Untersuchung der Mundhohle,
» Erhebung des Zahnstatus,
» Untersuchung der Zahnschmelzhirtung,
» Ernihrungslenkung,
» Beratung zur Mundhygiene,
» Zahnputzprogramm und
» Fluoridtablettenabgabe®”
(siehe Schmelzer 2000: 53).

Das Gesetz sieht die Durchfiihrung spezieller
Programme fiir Kinder mit sehr hohem Karies-
risiko vor (siehe auch Kap. 4.5). Ein besonderer
Schwerpunkt der priventiven Mafinahmen liegt
auf der altersgerechten Vermittlung von Wissen,
Fertigkeiten und Einstellungen zum Erhalt und
zur Forderung der Zahngesundheit. Hierzu geho-
ren die Demonstration und das Uben des Zihne-
putzens. Empfohlen werden auflerdem die Besu-
che von Kindergruppen in der zahnirztlichen Pra-
xis zur Motivation regelmifiiger Zahnkontrollen
und die Durchfithrung von Informationsveran-
staltungen fuir Eltern, Erzieher und Lehrer. Von
Bedeutung sind hierbei die Aufklirung iiber die
Entstehung und Verbreitung von Karies durch
den Streptococcus mutans und die Zusammen-
hinge mit dem tiglichen Zuckerkonsum (Deut-
sche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde: Empfehlungen zur Durchfithrung der
Gruppenprophylaxe, www. DGZMK.de).

Inanspruchnahme

Cirka zwei Drittel der Anspruchsberechtigten
werden durch die Gruppenprophylaxe erreicht. Ei-
ne flichendeckende Umsetzung ist derzeit vor al-
lem aus Kosten- und Personalgriinden noch nicht
gegeben (Schmelzer 2000). Aus Ressourcentiber-
legungen wird empfohlen, Programme zur Basis-

prophylaxe vor allem in den Schulen anzubieten,
in denen Kinder ein iiberdurchschnittliches Ka-
riesrisiko aufweisen (schitzungsweise 30% der
Schulen in Deutschland; Schmelzer 2000).

Fir die Inanspruchnahme der erst zum
1.7.1999 eingefithrten Fritherkennungsuntersu-
chung (FU 1-3) bei Kindern im Alter von 2,5 bis 6
Jahren liegen noch keine verlisslichen Daten vor;
das Angebot muss bei den Eltern erst bekannt
werden.

Die Inanspruchnahme der Individualprophy-
laxe (IP 1-35) durch die anspruchsberechtigten
Kinder und Jugendlichen lag im ersten Halbjahr
1991 bei 8,2 % (neue Bundeslinder 2,3 %); im ers-
ten Halbjahr 1999 stieg sie auf rund 36 % in den
alten und auf rund 46 % in den neuen Bundes-
landern gl(assenzahn'airztliche Bundesvereinigung
2000)'°°.

Seit der Einfithrung 1991 ist die Inanspruch-
nahme kontinuierlich gestiegen, bemingelt wird
jedoch das Fehlen von reprisentativen Studien
zur Evaluation der Manahme."®9 In einer kleine-
ren Studie mit 14 Praxen war es moglich, in Be-
zug auf die Kariesentwicklung eine Effektivitit
der Mafinahme zu zeigen: Mit der Individualpro-
phylaxe konnten bis zur Volljihrigkeit im Mittel
sieben kariése Zihne verhindert werden (Reich
2000, zit. nach Seekel und Neumann 2001). Wir-
kungen hinsichtlich einer Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens der Kinder und Jugend-
lichen werden z.T. in Frage gestellt (Schmelzer
2000). Nach den Daten der Dritten Deutschen

106 Nach {21 (2) schlieRen die Landesverbinde der Kran-
kenkassen und Verbinde der Ersatzkassen mit den zu-
stindigen Stellen der Zahnirzte und der Zahngesund-
heitspflege der Linder gemeinsame Rahmenvereinba-
rungen.

Die Fluoridsupplementation sollte auf der Basis einer
Fluoridanamnese erfolgen; hierbei sind Gegebenhei-
ten vor Ort wie Fluoridkonzentration im Trinkwasser,
das Alter der Kinder und Erndhrungsgewohnheiten zu
berticksichtigen. Hetzer (1999) stellt fest, dass Eltern
gut iiber Fluoridierung informiert waren und eher die
Gefahr der Uberversorgung gesehen werden muss.

Da nur eine Fallstatistik vorliegt und die verschiedenen
Leistungen der Individualprophylaxe unterschiedlich
hiufig pro Jahr abgerechnet werden kénnen, werden
die Angaben auf das erste Halbjahr bezogen.

Fir die Individualprophylaxe wurden 1999 rund 673
Mio. DM aufgewandt (Seekel/Neumann 2001).
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Mundgesundheitsstudie (DMS II1, sieche Michee-
lis/Reich 1999) ist insbesondere die Fissurenver-
siegelung''® der Zahnkauflichen im Rahmen der
Individualprophylaxe als erfolgreich einzustufen.
Als weitere effiziente Mafinahmen gelten der Ge-
brauch fluoridhaltiger Zahnpasten und die Gabe
von fluoridiertem Speisesalz und/oder Tablet-
ten'". Eine Fluoridgabe muss irztlich begriindet
werden. Die Anwendung von hochkonzentrierten
Fluoridgelees oder -lacken in der Gruppenprophy-
laxe setzt das schriftliche Einverstindnis der El-
tern voraus, nicht jedoch die Anwendung von
Zahnpasten. Hier wird fiir Kinder eine fluorid-
reduzierte Kinderzahnpaste (mdoglichst ohne
Fruchtgeschmack) empfohlen'?. Vor dem Hin-
tergrund der Ergebnisse zur Kariesprophylaxe mit
Fluoriden werden »prizise, einheitliche und un-
missverstindliche« Empfehlungen fiir medizini-
sches Fachpersonal sowie flir Laien gefordert
(Hetzer 1999, Schmelzer 2000).

Die Erfolge dieser Mafinahmen konnen z. T.
iiber die Befunde der jugendzahnirztlichen Rei-
henuntersuchungen kontrolliert werden (siehe
z. B. Sozialministerium Baden-Wiirttemberg 2000).
Untersuchungen zeigten, dass zwar in Gebieten
mit gut organisierten gruppenprophylaktischen
Maflnahmen ein Kariesriickgang im Milchgebiss
festgestellt werden konnte, diese Entwicklung je-
doch stagniert und sich zunehmend eine Polari-
sierung des Kariesbefalls abzeichnet, d. h. »einer
relativ groflen Gruppe von Kindern mit naturge-
sundem Gebiss oder mit nur geringem Kariesbe-
fall steht eine kleinere Gruppe mit stark zerstor-
tem Gebiss gegeniiber« (Hetzer 1999). Diese Be-
funde geben Anlass zur Sorge, da, wie jungste
Auswertungen zeigen, ein »zunehmend gréferer
Anteil der karisen Milchzihne unbehandelt
bleibt« (ebd.). Auch hier spielen soziodkonomi-
sche Faktoren eine Rolle (Micheelis/Bauch 1991
und 1993), die einem Individualprophylaxepro-
gramm oftmals entgegenstehen (Schmelzer
2000). Vor diesem Hintergrund kommt Uberle-
gungen zu semikollektiven Maftnahmen wie fluo-
ridiertem Speisesalz sowie ziel- und risikogrup-
penspezifischen Konzepten besondere Bedeutung
zu (Schmelzer 2000).

Hinsichtlich der Zahngesundheit werden,
auch im Vergleich mit anderen Nationen, noch
Verbesserungspotenziale gesehen. Mundgesund-
heitsziele sollten »messbar, kontrollierbar und

adressierbar« sein (Walter/Bonig 2000), wobei
die Adressaten nicht nur die GKV-finanzierten
Leistungserbringer sind, sondern auch Bevdlke-
rungsgruppen wie Kinder und Jugendliche, deren
Eltern, Erzieher, Lehrer, Schulirzte etc. (Ferber
Ch v 2000b).

8.2 Inanspruchnahme ambulanter
und stationérer Leistungen

Zum Leistungsgeschehen stehen vor allem ein-
richtungs- und fallbezogene Statistiken zur Ver-
fiigung, die jedoch nur duflerst begrenzt (z. B. fur
den stationdren Bereich) Aussagen zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch
Kinder und Jugendliche zulassen. Um Schluss-
folgerungen treffen zu kénnen, das heifdt, um
anhand der Darstellungen beispielsweise Unter-
oder Uberversorgung oder Zugangsprobleme zu
erkennen, sind reprisentative Daten ndtig, die
das Leistungsgeschehen bevélkerungs- und per-
sonen- bzw. versichertenbezogen abbilden. Daten
dieser Art konnten sowohl durch Primirerhe-
bungen (z. B. Surveys) als auch durch Sekundir-
analysen von GKV-Daten (z. B. Versichertenstich-
probe) gewonnen werden. Beide Methoden
haben ihre spezifischen Vor- und Nachteile, zum
Beispiel hinsichtlich der Vollstindigkeit der
Daten, der Erfassung soziodemographischer
Variablen oder der Mdglichkeit der — auch ein-
richtungsiibergreifenden — Langzeitbeobachtung
des Inanspruchnahmegeschehens von Versicher-

1o Bei Kindern mit Fissurenversiegelung liegt der DMFT
bei durchschnittlich 1,3; bei Kindern ohne diese MaR-
nahmen bei 2,2 (zit. nach KZBV 2000: 38).

1 Die im Rahmen der Multizentrischen Allergiestudie

von Bergmann/Bergmann (1995) untersuchte Fluorid-

versorgung der Kinder zeigte, dass die Gesamtzufuhr
an Fluorid besonders bei Kindern im ersten Lebens-
jahr niedrig ist. Die frithe Fluoridsupplementierung
fiir Kinder im ersten Lebensjahr wird daher fortgesetzt.

Die kombinierte Vitamin-D- und Fluoridprophylaxe

wird von den Eltern gut akzeptiert.

Die von den Zahnirzten empfohlene Anwendung ei-

ner fluoridierten Zahnpasta vom Durchbruch des ers-

ten Zahnes an, wird teilweise jedoch kontrovers disku-
tiert (Brodehl 2001, siehe Deutsche Akademie fiir Kin-

derheilkunde und Jugendmedizin 2001).

I12
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ten (Ferber L v et al. 1996). Ein bundesweiter
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird ge-
genwirtig vom Robert Koch-Institut durchge-
fithrt (siehe Kap. 10.2). GKV-Daten sind zurzeit
nur in duferst begrenztem Umfang verfiigbar;
Versichertenstichproben werden bis heute nicht
routinemiflig erhoben.'3 Das Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG, vom 14.
Nov. 2003) sieht jedoch die Bildung eines Daten-
pools von pseudonymisierten Daten der GKV vor
(siehe § 303 SGB V).

In Bezug auf die ambulante Versorgung
werden im Folgenden aus verschiedenen Daten-
quellen (Versichertenstichprobe AOK Hessen/
KV Hessen''4, ADT-Panel"5) Inanspruchnahme-
daten fur die irztliche Versorgung vorgestellt;
vergleichbare Informationen liegen fiir die zahn-
arztliche Versorgung und fiir andere Gesund-
heitsdienstleistungen, wie z. B. Krankengymnas-
tik und Logopidie, nicht vor (zur Inanspruch-
nahme praventiver Leistungen s.w.o.). Die Arz-
neimittelversorgung, die sowohl die irztliche
Verordnung als auch die Selbstmedikation
umfasst, wird in einem eigenen Abschnitt
behandelt.

Abbildung 28

8.2.1 Ambulante arztliche Versorgung
Inanspruchnahmerate und Praxiskontakte

Als ein, wenn auch nur grober, Indikator zur Dar-
stellung der gesundheitlichen Lage kann der An-
teil der Kinder und Jugendlichen mit Arztkontakt
herangezogen werden. Die Auswertung der Versi-
chertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen zeigt
fiir das Jahr 2000, dass der {iberwiegende Teil
(88 %) der Kinder, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Alter von unter 20 Jahren mindes-
tens einmal im Jahr einen niedergelassenen Arzt
aufsuchte (siehe Abbildung 28). In allen Alters-

113 Im Rahmen eines Methodenforschungsprojekts wurde

ein umsetzungsfihiges Konzept zur Erhebung einer

bundesweiten und kassenarteniibergreifenden Versi-

chertenstichprobe erarbeitet (Ihle et al. 1999).

Die Versichertenstichprobe beruht auf einer Zufalls-

stichprobe von 18,75% aller AOK-Versicherten in Hes-

sen (siehe Anhang 11.1).

115 ADT-Panel Nordrhein (Abrechnungsdatentriger-Pa-
nel). Seit 1998 werden in einem Arztpanel in der KV
Nordrhein Patienten und ihre Diagnosen (patientenbe-
zogen, anonymisiert) von ca. 450 Arztpraxen erfasst.

114

Anteil der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die im Jahr 2000 einen Arzt aufsuchten und

Anzahl der Praxiskontakte in einem Jahr

Quelle: PMV forschungsgruppe, Datenbasis: Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen

(unter 20-)dhrige; n=63.105; 2000)
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und Geschlechtsgruppen lag die Inanspruch-
nahmerate weit ttber 8o %. Die alters- und
geschlechtsspezifischen Kontaktraten zeigt eben-
falls die Abbildung 28: Die Anzahl der Praxiskon-
takte pro Person pro Jahr gehen erwartungsge-
mifl in den hoheren Altersgruppen zuriick, da
ein Teil der Inanspruchnahme in den ersten Le-
bensjahren durch Vorsorgeleistungen bedingt ist
(Koster et al. 2003).

Intensitit der Inanspruchnahme

Versichertenbezogene Daten erlauben weitere
Differenzierungen nach der Art der Inanspruch-
nahme von Leistungen oder auch von Unterschie-
den in der Inanspruchnahme nach Morbiditit. Ei-
ne hohe Inanspruchnahme muss nicht zwangs-
laufig durch die Schwere oder Chronizitit der Er-
krankung bedingt sein (Hiussler/Nolting 1993;
Ihle 1997). Gegenwirtig liegen hierzu keine aktu-
ellen Untersuchungen vor.

Die Intensitit der Inanspruchnahme ver-
indert sich mit dem Alter. Abbildung 29 zeigt
hierfiir als Beispiel das Inanspruchnahmemuster
(nach Anzahl der Behandlungsquartale) fiir ver-
schiedene Altersgruppen der Kinder und Jugend-
lichen. Uber alle Altersgruppen betrachtet hatten

Abbildung 29

im Jahr 2000 rund 12% der Kinder und Jugend-
lichen keine Arztbesuche.

Inanspruchnahme nach Facharztgruppen

Die Bedeutung des Kinderarztes nimmt erwar-
tungsgemifl mit zunehmendem Alter des Kindes
ab (siehe Tabelle 42). Wihrend noch in der Alters-
gruppe der unter Zweijihrigen iiber 85% einen
Kinderarzt aufsuchten, sind es bei den Grund-
schulkindern nur noch knapp zwei Drittel und in
der Altersgruppe der 1o- bis unter 15-Jihrigen ein
Drittel der Kinder (Quelle: Versichertenstichprobe
AOK Hessen/KV Hessen; 2000).

Nach Angaben des ADT-Panels stellen die
10- bis 14-Jihrigen knapp 20% an der Klientel
einer Kinderarztpraxis. Ab dem 15. Lebensjahr
gehen die Jugendlichen eher zu den Allge-
mein- oder Fachirzten. Dies bestitigt sich auch
in Elternbefragungen, aus denen ersichtlich
wird, dass der Kinderarzt ca. ab dem 13. Lebens-
jahr nur noch selten aufgesucht wird und die
Kinder bzw. Jugendlichen dann auch zuneh-
mend allein zum Arzt gehen (Settertobulte
1998). )

Tabelle 42 gibt einen Uberblick dariiber,
welche (Fach-)Arzte in einem Jahr von der Bevol-

Verteilung der Kinder und Jugendlichen nach Behandlungsquartalen und nach Altersgruppen im Jahr 2000

Quelle: PMV forschungsgruppe,

Datenbasis: Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen (unter 20-)4hrige; n=63.105; 2000)
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Tabelle 42

Arztinanspruchnahme in einem )ahr, 2000

Quelle: PMV forschungsgruppe, Datenbasis: Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen,
(unter 20-)4hrige; n=63.105; Jahr 2000)

Gesamt | Alter von ... bis unter ... Jahren |
| unter 2 | 2-5 | 5—-10 | 10-15 | 15-20 |
Praktischer und Allgemeinarzt 54,4% | 37,9% | 47,2% | 49,6% | 54,6% | 68,7% |
Kinderarzt 43,8% | 85,3% | 76,1% | 58,5% | 32,9% | 8,8% |
Augenarzt 18,1% | 11,3% | 15,4% | 21,9% | 19,0% | 15,8% |
Hals-Nasen-Ohrenarzt 12,8% | 5,8% | 15,3% | 17,3% | 10,7% | 9,9% |
Hautarzt 12,6% | 8,3% | 9,6% | 10,4% | 13,2% | 17,6% |
Chirurg 9,3% | 4,9% | 7,7% | 7,0% | 10,5% | 12,5% |
Orthopide 9,3% | 10,3% | 6,6% | 71% | 10,8% | 11,7% |
Internist 8,7% | 4,4% | 6,1% | 6,4% | 8,0% | 15,3% |
Laborarzt 5,0% | 5,4% | 5,9% | 4,8% | 4,1% | 58% |
Réntgenarzt 3,0% | 1,5% | 1,6% | 2,0% | 33% | 5,0% |
Urologe 2,1% | 1,5% | 2,8% | 2,6% | 1,5% | 1,8% |
Neurologe, Psychiater, 1,7% | 0,1% | 0,3% | 1,5% | 2,2% | 2,7% |
Frauenarzt* 10,9% | 0,6% | 0,7% | 0,8% | 3,7% | 42,1% |
Sonstige Fachirzte 5,6% | 5,8% | 6,9% | 52% | 4,2% | 6,8% |
Alle Arztgruppen 88,1% 93,5% 93,0% 89,5% 84,5% 86,7%

* bezogen auf Madchen und junge Frauen

kerungsgruppe der unter 20-Jihrigen aufge-
sucht wurden. Mit zunehmendem Alter verin-
dert sich die Bedeutung der einzelnen Facharzt-

gruppen.

Tabelle 43

Anteil der Patienten, Anzahl der Arzt-/Praxiskontakte und Leis-
tungen je Patient nach Altersgruppen in Kinderarztpraxen. Pa-
tienten-/Praxisstichprobe Quartal 1/2001, Nordrhein-Westfalen
Quelle: ZI-ADT-Panel Nordrhein, Routine-Basisstatistik, nach
Tab. 4A: Patienten von Kinderérzten, 2001

Inanspruchnahme von Leistungen Alter der Anteil Anzahl Anzahl der

Patienten der der Praxis- Leistungen

. in Jahren Patienten kontakte  (EBM-Ziffern)

Die Auswertung von Prozessdaten der GKV absolut absolut
(Krankenscheindaten) ermoglicht die Darstel- | JePatient ~je Patient
lung der Inanspruchnahme von Leis’cungen.II6 bis 1 109% 36 n3

Diese Daten stehen jedoch nicht routinemifiig = 4 28.2% 3.0 8.6
zur Verfiigung. Im Rahmen des ADT-Panel wer- : : !

.. . .. . 5-9 37,1% 2,6 8,1
den einige Angaben (Basisstatistik) verdffent- ! ! !

. . . ‘e . —_ 9

licht. Die folgende Tabelle 43 zeigt fiir Kinder- _'°7'4 188% 22 76
arztpraxen die Verteilung der Klientel und der 15 und dlter 51% 20 A
erbrachten Leistungen. Die Daten erlauben kei-  Gesamt 100% 2,7 85

nen Bevolkerungsbezug (Arztstichprobe). Diffe-
renziertere Angaben nach Vorsorgeleistung und
kurativen Leistungen stehen hier nicht zur Ver-
fugung.

116 Siehe beispielhaft hierzu L. v. Ferber (1994); siehe
Glaeske/Janhsen 2001.



m Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Wie auch anhand der anderen Datenquellen
schon gezeigt (Palentin, Hurrelmann 1994, Ge-
sundheitsreferat der Landeshauptsstadt Miinchen
1997), werden vor allem Kinder bis zu 10 Jahren
von Kinderirzten behandelt. Die Zahl der Praxis-
kontakte und der Leistungen je Kind nimmt mit
dem Alter ab. Die Daten spiegeln das Geschehen
in der Kinderarztpraxis wider. Es ist jedoch nicht
ersichtlich, ob die Kinder und Jugendlichen im
selben Quartal weitere Arzte, auch Kinderirzte,
aufgesucht haben.

Krankheiten und Inanspruchnahme

Das Auftreten einer Erkrankung veranlasst Ju-
gendliche (und hier insbesondere Jungen) nicht
notwendigerweise zu einem Arztbesuch. Dies
zeigten die Eigenangaben von Jugendlichen (13
bis 16 Jahre) zur Hiufigkeit von Beschwerden
bzw. Erkrankungen und dem Aufsuchen eines
Arztes, die im Rahmen des Bielefelder Jugendge-
sundheitssurveys 1993 erhoben wurden (Setterto-
bulte 1995; Settertobulte 1998).

» Erkrankungen, die eine deutliche Beeintrichti-
gung des tiglichen Lebens zur Folge haben, wie
Asthma, Bronchitis, Allergien (Hautausschli-
ge/Ekzem, Neurodermitis, Heuschnupfen) oder
Erkrankungen, die moglicherweise mit Schmer-
zen verbunden sind, wie Gelenkerkrankungen
und Magenschleimhautentziindung, fiihrten
hiufiger zum Arztbesuch. Mehr als die Hilfte
der Jugendlichen, die angaben, in den letzten
zwolf Monaten an diesen Erkrankungen gelitten
zu haben, suchten deshalb auch einen Arzt auf.

» Selten wurde ein Arzt bei Gewichtsproblemen
(Uber- und Untergewicht), Verdauungsbeschwer-
den, Herzbeschwerden oder Migrine konsultiert.

In der Diskussion tiber die drztliche Versorgung
von Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen ist zu
bedenken, dass es sich bei dieser Altersgruppe um
die »gesiindeste« Bevolkerungsgruppe handelt.
Infektionserkrankungen wie z.B. Windpocken,
Mumps, Masern, Roteln sowie fieberhafte Erkil-
tungsinfekte und Unfille (Verweis auf entspre-
chende Kapitel), die einen Arztbesuch notwendig
machen, sind tiberwiegend im Kindesalter zu fin-
den. Das zeigt auch die Verteilung der Erkrankun-

gen in Kinderarztpraxen: Rund 70 % aller Kontakte
(alle Altersgruppen) entfielen auf die Beratungsan-
lisse (Aufgreifdiagnosen): akute Infekte der oberen
Atemwege (ICD-10: Jo6), akute Bronchitis (ICD 10:
J20) und eitrige Mittelohrentziindung (ICD-10:
HG66.9) (ZI-ADT-Panel-Nordrhein, Patienten-Pra-
xisstichprobe [/2001). Schwerwiegende Erkran-
kungen sind bei Jugendlichen eher selten (vgl. Kap.
6). Hinzu kommt, dass eine Reihe von leichten Er-
krankungen wie beispielsweise Erkiltung und Ver-
dauungsbeschwerden auch der Selbstmedikation
zuginglich sind. Weitere Griinde fiir einen Arzt-
kontakt, wie beispielsweise die Fritherkennungs-
untersuchungen bei Kindern bzw. Arbeitsunfihig-
keitsbegehren bei Erwachsenen entfallen ebenfalls
meist fiir diese Altersgruppe. Weiter ist zu beden-
ken, dass in dieser Altersgruppe ein Wechsel medi-
zinischer Ansprechpartner stattfindet. Der Kinder-
arzt tritt in seiner Bedeutung zuriick. Ein Hausarzt
der Familie des Jugendlichen, der moglicherweise
Kontinuitit geben konnte, ist nicht immer vorhan-
den oder wird moglicherweise vom Jugendlichen
nicht angenommen. Gleichzeitig verandert sich die
Rolle des Heranwachsenden als Patient. Er geht
nicht mehr in Begleitung der Mutter oder des
Vaters zum Arzt, sondern wird selbst aktiv. Eine
bundesweite reprisentative Erwachsenenbefra-
gung, in der Eltern nach den Inanspruchnahmege-
wohnheiten ihrer Kinder befragt wurden, zeigte,
dass nach dem 13. Lebensjahr von iiberwiegend
selbstbestimmten Arztkontakten auszugehen ist
(Settertobulte 1995).

Zusammenfassend kann man sagen, dass der
tiberwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen
mindestens einmal im Jahr einen Arzt aufsucht.
Jugendliche, die beim Arzt waren, bewerten den
Kontakt sehr positiv (Palentin/Hurrelmann 1994).
Die Gruppe mit der geringsten Kontaktrate sind
Jugendliche und junge Erwachsene, und hier ins-
besondere die jungen Minner. Diese Bevolke-
rungsgruppe nimmt auch die stationire Versor-
gung weniger in Anspruch (vgl. Abbildung 30).

Inanspruchnahme bei psychischen
Beschwerden und Erkrankungen

Niedergelassene Kinderirzte und Allgemeinirzte
stellen ein niedrigschwelliges Angebot in der Ge-
sundheitsversorgung dar, auch wenn verschie-
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dentlich auf das Fehlen von »Jugendmedizinern«
hingewiesen wurde (Settertobulte 1998). Auch
Familienberatungsstellen und Frithférdereinrich-
tungen — um nur zwei Institutionen zu nennen —
bemiihen sich, Zugangsbarrieren fiir die Inan-
spruchnahme niedrig zu halten. Hierzu zihlen
eine gute Erreichbarkeit (wohnortnah) und die
Sicherstellung der Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen oder Triger der Sozialhilfe. Vo-
raussetzung ist jedoch, dass Kinderirzte und All-
gemeinirzte die Problemlage erkennen und gege-
benenfalls die Patienten bzw. die Familien gezielt
weitervermitteln. Erleichtert wird eine Inan-
spruchnahme nicht zuletzt durch kurze Wartezei-
ten. Dies ist in psychosozialen Facheinrichtungen
gegenwirtig kaum gegeben (siehe Kap. 7).
Hemmnisse einer Inanspruchnahme bestehen
aber auch auf Seiten der Familien. In einigen Stu-
dien wurde deutlich, dass trotz starker Beeintrich-
tigung durch die Erkrankung weniger als ein Drit-
tel der betroffenen Kinder und Jugendlichen bzw.
ihrer Familien professionelle Hilfe in Anspruch
nahmen (Essau et al. 1998, Remschmidt/Walter
1990). Dies korrespondiert mit Befunden, wo-
nach Eltern durchaus schwerwiegende Probleme
ihrer Kinder benennen, aber keine Notwendigkeit
fiir eine Behandlung sehen oder sich in dieser
Frage unsicher sind (Dépfner et al. 2001). OD es
zu einer Inanspruchnahme psychosozialer Diens-
te kommt, hingt von einer Vielzahl von Faktoren
ab. Nicht zuletzt ist es fiir die Familien aufgrund
der Ausdifferenzierung unseres Gesundheitswe-
sens in unterschiedliche Professionen, Zustindig-
keiten und Tragerschaften schwer, fiir ihre Proble-
me die adiquate Unterstiitzung und Hilfe zu fin-
den (Ferber et al. 1998&; Ferber Chr v. 2000a). Dies
trifft insbesondere auf Eltern zu, deren Kinder
psychische und soziale Probleme aufweisen.

8.2.2 Arzneimittelverbrauch im Kindes-
und Jugendalter

Diese Thematik findet in den Medien seit den frii-
hen 8oer Jahren grofle Aufmerksamkeit, sie kor-
respondiert jedoch nicht mit einer entsprechend
verldsslichen Datenlage. Einprigsame Uberschrif-
ten wie »Anpassung auf Rezept« (Vo8 1984)
und »Pillen fiir den Stérenfried« (Vof3, 2. Aufl.
1990) signalisierten einen unkritischen Arznei-

mittelgebrauch bei Kindern. Besondere Aufmerk-
samkeit galt — und gilt auch heute noch — der Ge-
fahr einer Medikalisierung von Schulproblemen
(Ruhigstellen »lebhafter Kinder«, Arzneimittel-
einnahme bei Schulingsten und Konzentrations-
stérungen), der Abhingigkeitsentwicklung sowie
der Problematik, durch eine Arzneimitteleinnah-
me vor allem bei Bagatellerkrankungen und Be-
findlichkeitsstérungen, die Kinder schon frith an
ein entsprechendes Verhaltensmuster (»fiir jedes
Leiden gibt es eine Pille«) zu gewdhnen und da-
mit moglicherweise einem Arzneimittelfehl-
gebrauch (Missbrauch) in spiteren Jahren Vor-
schub zu leisten.

Informationen {iber den Arzneigebrauch sind
zum einen durch Auswertungen der ausgestellten
Rezepte erhiltlich, zum anderen durch Befragun-
gen von Eltern bzw. Jugendlichen. Bei letzterem
kann sowohl die irztlich veranlasste als auch die
durch die Eltern bzw. die Jugendlichen selbst
durchgefiihrte Medikation erfasst werden. Befra-
gungsdaten unterliegen Verzerrungen, z. B. durch
die Art der Fragestellung, durch Einfliisse auf das
Antwortverhalten und die Fihigkeit zur Erinne-
rung an den Namen des Arzneimittels, den Zeit-
punkt und die Einnahmedauer. Dies entfillt bei
der Auswertung von Daten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (z. B. Rezeptanalysen). Diese Da-
tenquelle gibt allerdings nur Auskunft tiber die
verordneten Medikamente (fiir GKV-Versicherte).

Angaben zum Arzneimittelgebrauch
auf der Basis von Rezeptdaten

Informationen iiber den &rztlich veranlassten Arz-
neiverbrauch sind durch die Daten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) erhiltlich. Der
Arzneiverbrauch kann in Bezug auf Indikations-
gruppen, Alter und Geschlecht des Arzneimittel-
empfingers sowie weiterer Parameter (Kosten,
verordnende Arztgruppe, Region etc.) anhand der
Daten des Arzneimittelindex der GKV*'7 analy-
siert werden. Die Daten liegen fiir Deutschland ab

117 Der GKV-Arzneimittelindex beruhte bis 2002 auf einer
0,4 %-Stichprobe (= jedes 250ste Rezept) aller zu Las-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgestell-
ten Rezepte (Klauber 1996; Schwabe/Paffrath, versch.
Jg.). Seit 2002 kénnen rund 96 % aller Verordnungen
analysiert werden.
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Tabelle 44

Arzneiverbrauch in definierten Tagesdosen (DDD) je Versicherter in der GKV, 1989—2001
Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (versch. Jg.), GKV-Arzneimittelindex.

Arzneiverbrauch nach Altersgruppen

Anzahl definierter Tagesdosen

o—4 Jahre | 5-9 Jahre | 10-14 Jahre 15-19 Jahre |
1989* 263,9 1209 8185 92,04
1990% 3573 154,7 19,7 1082
1991% 3023 1447 921 1059
1992% 3203 1546 1033 1238
1993 2726 1540 97,9 157,7
1994 301,9 1693 07,1 1716
1995 3182 1854 1212 191,9
1996 3046 1680 126 1798
1997 2561 1421 96,0 1581
1998 2680 1524 1069 1677
1999 2517 1532 1198 1760
2000 259,0 | 156,1 | 130,3 | 181,4 |
2001 227,6 134,6 130,0 166,3

|

N

nur fiir alte Bundeslander

1985 vor (ab 1993 fiir alte und neue Bundeslinder
zusammen) und erlauben eine Beschreibung der
zeitlichen Entwicklung des Verbrauchs (siehe fiir
Kinder und Jugendliche Tabelle 44).

Zwischen 1993 und 2001 hat der Pro-Kopf-
Verbrauch an Medikamenten bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Altersgruppe 10 Jahre und ilter
zugenommen. Betrachtet man die verordneten Ta-
gesdosen™® {iber die Jahre und zwischen den Al-
tersgruppen, so fillt der vergleichsweise hohe Pro-
Kopf-Verbrauch bei den o- bis 4-Jdhrigen auf. Ein
Pro-Kopf-Verbrauch im Jahr 2001 von 228 Tages-
dosen bedeutet, dass theoretisch jedes Kind ein
Arzneimittel in einer Tagesdosis an 228 Tagen des
Jahres oder mehrere Arzneimittel tiber einen kiir-
zeren Zeitraum einnehmen konnte. Ein vergleich-
barer Pro-Kopf-Verbrauch wird erst wieder in der
Altersgruppe der 45- bis 49-Jdhrigen erreicht. Die
Anzahl der verordneten Tagesdosen geht in den
nichsten Altersgruppen zuriick; sie liegt am nied-
rigsten in der Gruppe der 10- bis 14-Jdhrigen. Die
Zunahme in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre ist vor
allem auf die Verordnung von Sexualhormonen
(Pille) bei den jungen Madchen zuriickzufithren.

Eine Differenzierung nach Indikationsgrup-
pen zeigt die Verordnungsschwerpunkte in den
verschiedenen Altersgruppen. Bei den o- bis
4-Jahrigen werden vor allem Vitamine, Zah-
nungsmittel, Erkiltungs- und Hustenmittel
sowie Hautpriparate und Augentropfen verord-
net. Auf diese sechs Indikationsgruppen ent-
fielen im Jahr 2001 allein rund 775 % aller Tages-
dosen. In den hoheren Altersgruppe werden
deutlich weniger Vitamine und Erkiltungsmittel
arztlich verordnet; der Verbrauch an Dermatika-
priparaten und Antibiotika (ca. 6 DDD pro
Kopf — in etwa eine Antibiotikabehandlung pro
Kind und Jahr) bleibt hingegen konstant. Eine
deutliche Zunahme ist bei den Antiallergikapra-
paraten mit zunehmendem Alter der Kinder zu
beobachten.

118 Die definierte Tagesdosis (defined daily dose = DDD)
ist eine rechnerische Einheit zur Quantifizierung des
Arzneimittelverbrauchs. Eine DDD gibt die Wirkstoft-
menge eines Arzneimittels in mg an, die typischerwei-
se zur Behandlung im Hauptindikationsgebiet bei Er-
wachsenen eingesetzt wird.
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Fir ausgewihlte Arzneimittelgruppen zeigt
die folgende Tabelle 45 die Verbrauchsdaten in
den vier Altersgruppen.

Nach Angaben des Arzneimittelindex wurden
Beruhigungsmittel und Psychopharmaka in der
jingsten Altersgruppe mit rund einer definierten

Tabelle 45

Arzneiverbrauch in definierten Tagesdosen (DDD) je
Versicherter in der GKV nach Indikationsgruppen, 2001
Quelle: Nink, Schréder 2003: 898

Indikationsgruppe

°-4 | 5-9  10-14 1519

Anzahl definierter Tagesdosen

Altersgruppen (von ... bis ... Jahren)

Antibiotika/

Antiinfektiva 67 69 52 62
Analgetika*/

Antirheumatika 5,5 | 39 | 4.4 | 5,7 |
Hypnotika/Sedativa 0,7 | 0,1 | 0,1 | 0,2 |
Psychopharmaka 0,4 1,4 2,9 1,7

Tagesdosis pro Jahr und Kopf verordnet; bei den
10- bis 14-Jdhrigen liegt der Pro-Kopf-Verbrauch je
Versicherten bei 3 DDD. Aus der Gruppe der Psy-
chopharmaka wird insbesondere der starke Ver-
ordnungsanstieg von Methylphenidat (Ritalin®)
zur Behandlung von hyperkinetischen Kindern,
der sich in den Daten des Arzneimittelindex doku-
mentiert (siehe Tabelle 46), problematisiert (siehe
Schubert et al. 2001)."9

Aus Pro-Kopf-Daten, wie sie der GKV-Index
zur Verfiigung stellt, kann nur bedingt — unter der
Annahme von bestimmten Primissen zur durch-
schnittlichen Behandlungsdauer und zur verord-
neten Dosis — auf den Anteil der behandelten Kin-
der und Jugendlichen geschlossen werden. Letzte-
res erfordert personenbezogene, anonymisierte
Daten zum Arzneiverbrauch. In einigen Studien
konnten entsprechende GKV-Daten genutzt wer-
den, die nicht nur Informationen zur Behand-
lungsprivalenz, sondern auch zur Dauer der Be-

119 Das BMG hat hierzu eine Arbeitsgruppe eingerichtet
und verschiedene Untersuchungen in Auftrag ge-

* z.B. zur Fiebersenkung geben.
Tabelle 46
Verordnungsmenge und Kosten von Methylphenidat
Quelle: Schwabe/Paffrath: Arzneiverordnungs-Report, versch. Jg.
m Verordnung Tagesdosen Umsatz Verordnungs-
| | rang®* |
In  Verand. ggn. in Verind. ggn. in Mio  Veriand. ggn. Nr.
Tsd. | Vorjahr | Mio | Vorjahr Euro | Vorjahr | |
1990% 48,8 A -16,3% A 0,3* A - 0,3 A -1,1% A 2.230 |
1991 62,8 A +28,7% A 0,4 A +28,7% 0,4 A +33,3% A 1.978 |
1992 92,0 A +46,5% A 0,6 A +46,5% 0,6 A +50,0% A 1.563 |
1993 1451 +439% 10 +43,9% 09 +50,0% 1376
1994 184,6 A +27,3% A 1,2 A +27,3% 11 A +22,2% A 1.140 |
1995 1883 +2,0% | 13 +2,0% 12 +9,1% | 1181
1996 445,3 A +136,5% A 3,0 +136,5% 3,2 A +166,7% A 505 |
1997 586,0 A +31,6% A 39 A +31,6% 4,6 A +43,8% A 293 |
1998 447,4 A —23,6%**‘i'~‘ 4,7 A +21,5% 6,4 A +39,1% A 404 |
1999 695,1 +55.4% 84 +77,4% 128 100,0% | 213
2000 1.035,7 +49,0% 13,5 +60,7% 20,4 59,4% 120

alte Bundeslinder 1990; ab 1991 mit neuen Bundeslindern,

I

**% neue Packungsgrofie

Verordnungsrang fiir Ritalin, in Bezug auf die nach Verordnung fithrenden Priparate
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handlung und Qualitit der Arzneimittelauswahl
geben (siehe Schubert 1996; Schubert/Ihle 1997).
So erhielten nach den Daten der Versicherten-
stichprobe der AOK Hessen/KV Hessen im Jahr
2000 0,85% der Kinder und Jugendlichen im Al-
ter von 6 bis 16 Jahren mindestens eine Verord-
nung Methylphenidat (Ferber et al. 2002). In ver-
gleichbarer Gréfenordnung liegen die Hiufig-
keitsangaben in einer Untersuchung auf der Basis
der Krankenkassendaten der GEK (Glaeske,
Janhsen 2001: 53).

Der Anteil der Rezeptempfinger (irgendeine
Verordnung) lag im Jahr 1999 bei GEK-versicher-
ten Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 14
Jahren bei knapp 79 %, wobei innerhalb eines Jah-
res jeweils etwa 10 % der Kinder ein bis drei Arznei-
mittel erhielten (Glaeske, Janhsen 2001: 44).

Fir die Gesundheitsberichterstattung sind
(personenbezogene) Arzneimittelverbrauchsstu-
dien erforderlich, die nicht nur zur Art des Arz-
neimittels (Name) Auskunft geben, sondern auch
Angaben zum Einnahmegrund, zur Dauer und
Mehrfachmedikation sowie zur Qualitit und Ra-
tionalitdt des verordneten bzw. selbsterworbenen
Arzneimittels enthalten. Zusitzlich sind auch An-
gaben zum verordnenden Arzt (Allgemeinarzt/
Facharzt) bzw. zur Selbstmedikation und tiber die
Informations- und Bezugsquellen wichtig.

Angaben zum Arzneimittelgebrauch
auf der Basis von Befragungen

Reprisentative Befragungsdaten zum Arzneimit-
telgebrauch fiir Kinder und Jugendliche in der

Tabelle 47

Bundesrepublik, vergleichbar dem Bundes-Ge-
sundheitssurvey fiir Erwachsene (RKI), liegen fiir
die letzten Jahre nicht vor (zu Studien aus den 8oer
Jahren siehe zusammenfassend Nordlohne 1992:
Kap. 3.2). Altere Kinder kénnen in Schulen, Eltern
von Schulanfingern z.B. im Rahmen von Schul-
eingangsuntersuchungen befragt werden (siehe
Dunkelberg et al. 1998). Der Vergleich verschiede-
ner regionaler Studien ist erschwert durch unein-
heitliche Altersgruppen, unterschiedliche Erhe-
bungsparameter und vor allem unterschiedlich
lange Beobachtungszeitriume (Lebenszeitpriva-
lenzen, Jahres-, Monats- und Wochenprivalenzen).

Zur Iustration der Thematik wird im Fol-
genden auf exemplarische Untersuchungen zu-
riickgegriffen, die jedoch — z. T. auch aufgrund der
eingeschrinkten Datenbasis — nicht zwingend
verallgemeinert werden konnen.

In der internationalen Studie zu Gesundheit
und Gesundheitsverhalten von Schulkindern
(HBSC — WHO 2000, siehe Candace et al 2000),
bei der stellvertretend fiir die Bundesrepublik
Deutschland 4.792 Kinder im Alter von 11 bis 15
Jahren in Nordrhein-Westfalen (1998) befragt
wurden'°, wurde u.a. der Arzneimittelgebrauch
bei Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Schlafpro-
blemen und Nervositit riickblickend fiir den letz-
ten Monat erhoben (siehe Tabelle 47).

120 In einer weiteren Erhebungsphase wurden neben
NRW noch Hessen, Sachsen und Berlin berticksichtigt
(siehe Hurrelmann et al. 2003).

Anteil der Schiiler, die eine Arzneimitteleinnahme mindestens einmal im Monat angeben

Quelle: Candace et al. 2000: HBSC, 3.7-3.9

Altersgruppe |

G 11 Jahre | 13 Jahre | 15 Jahre |

Jungen | Médchen | Jungen | Midchen | Jungen | Médchen |

Kopfschmerzen 22% | 26% | 24% | 32% | 28% | 42% |

Magenschmerzen  14% | 13% | 12% | 15% | 10% | 15% |
Nervositat 9% 8% 6% 4% 4% 4%

1 1 |

Befragung: Februar/Marz 1998



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen _

Von besonderem Interesse ist der Psychopharma-
ka- und Schmerzmittelverbrauch:

» Beruhigungsmittel werden selten eingenom-
men. Die verschiedenen Untersuchungen
(z. T. auch auf der Basis von Rezeptdaten, s.0.)
weisen auf eine vergleichsweise geringe
Behandlungsprivalenz mit Beruhigungs-
mitteln — auch bei ilteren Kindern und
Jugendlichen — hin (siehe Gesundheitsreferat
der Landeshauptstadt Miinchen 1997; Stoel-
ben et al. 2000, Glaeske/Janhsen 2001). Bei
Befragungen zur Einnahme von Beruhigungs-
mitteln muss geprift werden, ob evtl. im
Sinne sozialer Erwiinschtheit geantwortet wird.

» Regelmifliigen Gebrauch (mindestens wochent-
lich) eines Schmerzmittels geben in einer 1987
durchgefiihrten Jugenduntersuchung in Nord-
rhein-Westfalen 1% der 12- bis 14-Jahrigen und
3% der 15- bis 17-Jdhrigen an (MAGS 198y, zit.
nach Nordlohne 1992).

» Nach Angaben der Miinchener Jugendge-
sundheitsuntersuchung von 1995 nehmen
14% der 12- bis 24-Jihrigen Schmerzmittel
mehrmals im Monat ein (Gesundheitsreferat
1997).

» In einer Schiilerbefragung (57 Schiiler; 15
bis 17 Jahre) in Dresden wurden fiir den
Schmerzmittelverbrauch vergleichbare Zahlen
(15 %) ermittelt (Stoelben et al. 2000); bei Aus-
zubildenden - hier in der Untersuchung
»Gesunder Start ins Handwerk« — lag der
Anteil bei 20 % (Marstedt/Miiller et al. 2000b).

Aus den wenigen vorliegenden Untersuchungen
kann festgehalten werden, dass vor allem der
Schmerzmittelgebrauch problematisiert und die-
ser Thematik von Seiten der im Gesundheitswe-
sen Beschiftigten (Arzte, Apotheker) wie auch
durch Eltern und Schule mehr Aufmerksamkeit
gewidmet werden sollte. In der Bundesrepublik
stehen Schmerzmittel sowohl in der Verord-
nungshiufigkeit als auch in der Selbstmedika-
tion an erster Stelle. Die Jugendlichen zeigen
hier den Erwachsenen vergleichbare Gesund-
heitsprobleme (Kopfschmerz) und Einnahmege-
wohnheiten. So geht auch bei den Jugendlichen
erhohter Stress mit einem verstirkten Kopf-
schmerzmittelgebrauch einher (Engel/Hurrel-
mann 1993).

Kinder und Jugendliche wurden auch zu ih-
ren Vorstellungen iiber Gesundheit, Krankheit
und Behandlung (Wirsing 1996) sowie zu ihren
Kenntnissen tiber Arzneimittel und den Zugang
dazu befragt. In einer Schulbefragung in Dresden
zeigte sich, dass Informationsbedarf fiir eine si-
chere Arzneimittelanwendung besteht — so wurde
beispielsweise die »Pille« nur von 54% der Be-
fragten als Arzneimittel eingestuft. Middchen wie-
sen insgesamt bessere Kenntnisse iiber Arznei-
mittel und ihren Gebrauch auf (Stoelben et al.
2000).

Arzneimittelsicherheit fiir Kinder

Im Zusammenhang mit Angaben zur Arznei-
mittelanwendung bei Kindern und Jugendlichen
muss auf eine auch international gefiithrte Dis-
kussion zur Problematik des Einsatzes fiir Kin-
der nicht zugelassener Arzneimittel hingewie-
sen werden. Priiffungen zur Arzneimittelsicher-
heit und Dosierung finden bisher bei erwachse-
nen Probanden statt, um Kinder nicht den mit
klinischen Studien verbundenen Risiken auszu-
setzen. Die Ergebnisse dieser Studien kénnen
jedoch nicht ohne weiteres auf Kinder — insbe-
sondere Neugeborene, Siuglinge und Kleinkin-
der — ubertragen werden. Einer Untersuchung
in finf Kinderkliniken verschiedener europdi-
scher Lander zufolge erhielten 677% der Kinder
eine Behandlung mit nicht zugelassenen Pripa-
raten (Conroy 2000). Nach jiingsten Schitzun-
gen sind nur ca. ein Finftel der auf dem Markt
befindlichen Medikamente in Bezug auf Wirk-
samkeit und Sicherheit auch fiir Kinder gepriift.
Nach Aussage des European Network for Drug
Investigation in Children, das sich fiir eine Ver-
besserung dieser Situation einsetzt, besteht
insbesondere bei Schmerzmitteln und fieber-
senkenden Priparaten sowie Antiasthmatika
»Anwendungsunsicherheit« (Conroy et al. 2000).
Wie die Daten zum Arzneiverbrauch zeigen,
sind dies gerade bei Kindern und Jugendlichen
hiufig eingesetzte Arzneimittelgruppen. Gefor-
dert werden deshalb pidiatrische Therapiestu-
dien an speziellen Zentren. Neben der Uberprii-
fung der Wirksamkeit und der Festlegung von
Dosierungen sind auch kindgerechte Darrei-
chungsformen und Stirken fiir die Arzneimittel



m Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

zu entwickeln. Seit 2002 férdert das BMBF die
Einrichtung von fuinf pidiatrischen Modulen bei
den Koordinierungszentren fiir Klinische Stu-
dien (KKS) in Heidelberg, Freiburg, Leipzig,
Kéln und Miinster.

8.2.3 Stationdre Versorgung
Behandlungsrate und Verweildauer

Die durchschnittliche Hiufigkeit einer vollstatio-
ndren Behandlung, bezogen auf die Bevolkerung
unter 15 Jahren, lag 1999 bei rund 1.082 Behand-
lungsfillen je 10.000 Einwohner dieser Alters-
gruppe und entsprach damit knapp 10% aller
vollstationdren Behandlungsfille. Die Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen im
Kindes- und Jugendalter hingt vom Alter und
den damit verbundenen typischen Erkrankungen
ab (vgl. Abbildung 30). So wurden im Jahr 1999
je 10.000 Siuglinge (Midchen und Jungen) im
Alter unter einem Jahr 3.904 stationire Behand-
lungen durchgefiihrt. In den tibrigen Altersgrup-
pen lag die Behandlungshiufigkeit deutlich nied-
riger. Jungen im Alter unter einem Jahr wurden
deutlich hiufiger stationdr behandelt als Maid-
chen. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied
wird mit zunehmendem Alter geringer und
kehrt sich in der Altersgruppe 15 bis unter 25
Jahre um. Ursache hierfiir sind schwanger-
schaftsbedingte Krankenhausaufenthalte. Die
mittlere Verweildauer zeigt ebenfalls eine deutli-
che Altersabhingigkeit mit einem Maximum bei
den Siuglingen.

Im Zeitraum von 1995 bis 1999 zeigte die
Anzahl stationdrer Behandlungsfille je 10.000
Einwohner im Alter unter 15 Jahren keine Verin-
derungen (Tabelle 48). Gleichzeitig sank die An-
zahl der Pflegetage je 10.000 Einwohner dieser
Altersgruppe um 11,7 %. Dies ist auf eine Verkiir-
zung der durchschnittlichen Verweildauer von 7,5
(1995) auf 6,7 Tage (1999) zuriickzufithren. Wih-
rend die Zahl der »Kurzzeitlieger«, die nur 1 bis 3
Tage im Krankenhaus verbringen, von 483 Be-
handlungsfillen je 10.000 Kinder und Jugend-
liche im Jahr 1995 auf 517 (1999) stieg, sank die
Anzahl der Fille mit Aufenthalten von mehr als
drei Tagen von 614 auf 562 (1999).

Abbildung 30

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationire Patienten
einschlieRlich Sterbefille (ohne »Stundenfille«) nach
Altersgruppen und Geschlecht, 1999

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001a
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Tabelle 48

Kennziffern zur Krankenhausversorgung von Kindern und
Jugendlichen im Alter bis unter 15 Jahre, 1995-1999
Quelle: Statistisches Bundesamt; Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten, mehrere Jahrginge, Fachserie 12,
Reihe 6.2, Statistisches Bundesamt; Gebiet und Bevélke-
rung, mehrere Jahrginge, Fachserie 1, Reihe 1

(eigene Berechnung)

Fallzahl Pflegetage Verweil-

je 10.000 je 10.000 dauer
Einwohner | Einwohner in Tagen |
1995 1.097 | 8.198 | 7,5 |
1996 1076 8515 79
1997 1.087 | 7.609 | 7,0 |
1998 1098 7472 68
1999 1.079 7.242 6,7
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Krankheiten und Inanspruchnahme

Neben der Verteilung der vollstationiren Patien-
ten auf die finf hiufigsten Diagnoseklassen
(Spalte 4) stellt die Tabelle 49 die Anzahl stationa-
rer Patienten je 10.000 Einwohner (Spalte 5) und

Tabelle 49

die mittlere Verweildauer je stationirem Patien-
ten (Spalte 6) dar.

Krankheiten der Atmungsorgane (ICD-g:
460-519) sowie Verletzungen und Vergiftungen
(800-999) begriindeten 1999 mehr als ein Drit-
tel der Krankenhausaufenthalte in der Altersgrup-

Die 5 hiufigsten Diagnoseklassen nach Anzahl vollstationirer Patienten; Kinder und Jugendliche im Alter

bis unter 15 Jahre nach Altersgruppen, 1999
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001a

Alter Rang Diagnoseklassen Anteil Stat. Pat. Mittlere
von ... (ICD-9) der stat. je 10.000 Verweil-
bis unter Aufent- Ein- dauer je
... Jahren halte wohner  stat. Pat.

1 1 1 |

Gesamt 1 | Krankheiten der Atmungsorgane (460—519) | 20,1% | 217 | 5,1 |

o715 2 | Verletzungen und Vergiftungen (800-999) | 16,9% | 183 | 3,9 |

3 | Krankheiten der Verdauungsorgane (520-579) | 11,0% | 119 | 4,9 |

4 | Best. Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (760-779) | 7,5% | 81 | 14,9 |

5 | Symptome u. schlecht bezeichnete Affektionen (780-799) | 7,4% | 80 | 4,0 |

1-5 | Summe | 62,9% | 680 | 58 |

Gesamt 100,0% | 1.082 | 6,7 |

o-1 1 | Best. Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (760-779) | 34,0% | 1.329 | 15,0 |

2 | Krankheiten der Atmungsorgane (460—519) | 12,7% | 495 | 7,4 |

3 | Infektiése und parasitare Krankheiten (001-139) | 8,9% | 347 | 6,5 |

4 | Kongenitale Anomalien (740-759) | 8,8% | 343 | 1,7 |

5 | Symptome und schlecht bez. Affektionen (780-799) | 7,6% | 296 | 4,8 |

1-5 | Summe | 72,0% | 2.810 | 11,2 |

Gesamt 100,0% | 3.904 | 9,9 |

1-5 1 | Krankheiten der Atmungsorgane (460—519) | 30,2% | 359 | 4,4 |

2 | Verletzungen und Vergiftungen (800-999) | 15,6% | 185 | 3,2 |

3 | Infektiése und parasitare Krankheiten (001-139) | 9,9% | 118 | 4,8 |

4 | Symptome und schlecht bez. Affektionen (780-799) | 8,1% | 96 | 3,9 |

5 | Krankh. d. Nervensystems und d. Sinnesorgane (320-389) | 7,6% | 91 | 6,2 |

1-5 | Summe | 71,4% | 849 | 4,5 |

Gesamt 100,0% | 1.189 | 48 |

5-15 1 | Verletzungen und Vergiftungen (800-999) | 22,2% | 178 | 4,2 |

2 | Krankheiten der Atmungsorgane (460—519) | 17,8% | 143 | 5,0 |

3 | Krankheiten der Verdauungsorgane (520—579) | 14,7% | 118 | 4,9 |

4 | Krankh. d. Nervensystems und d. Sinnesorgane (320-389) | 7,9% | 63 | 6,7 |

5 | Symptome und schlecht bez. Affektionen (780-799) | 7,0% | 56 | 3,6 |

1-5 | Summe | 69,6 % | 558 | 4,8 |
Gesamt 100,0% 802 6,4

187
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pe der unter 15-Jdhrigen. Je nach Altersklasse ha-
ben die Krankheiten eine unterschiedliche quanti-
tative Bedeutung:

» Bei den Siuglingen (unter 1 Jahr) begriinden
Affektionen mit Ursprung in der Perinatalzeit
(z. B. Geburtsuntergewicht, Neugeborenengelb-
sucht) und Erkrankungen der Atemwege (vor
allem akute Infekte wie Bronchitis und Lungen-
entziindung) knapp die Hilfte der stationiren
Aufenthalte.

» Bei den Kleinkindern (1 bis unter 5 Jahre) war
fast ein Drittel der Krankenhausaufenthalte auf
Krankheiten der Atmungsorgane wie z.B.
Bronchitis, Asthma und Mandelentziindungen
zuriickzufithren. Verletzungen und Vergiftun-
gen standen in dieser Altersgruppe mit 15,6 %
der stationiren Behandlungen auf Rang 2.
Hierbei handelt es sich vor allem um Gehirn-
erschiitterungen.

» In der Altersgruppe von 5 bis unter 15 Jahren
waren Verletzungen und Vergiftungen hiufigs-

Tabelle 50

te Ursache fiir eine stationire Behandlung. Ne-
ben Gehirnerschiitterungen und Frakturen der
oberen und unteren Extremititen sind Prellun-
gen hiufig Einweisungsursache. Krankheiten
der Atmungsorgane (hier vor allem Mandelent-
ztindungen) und Krankheiten der Verdauungs-
organe (vor allem Appendizitis) stehen in dieser
Altersgruppe nach Hiufigkeit auf Rang 2 und 3.

Von den rund 1,4 Mio. vollstationdren Patienten
im Alter unter 15 Jahren im Jahr 1998 wurden
mebhr als die Hilfte (58 %) in einer Kinderfachab-
teilung behandelt. In Tabelle 50 sind hiufige
Hauptdiagnosen der Fachabteilung Kinderheil-
kunde dargestellt.

8.2.4 Pflege

Rund 5 von 1.000 Kindern und Jugendlichen neh-
men Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
in Anspruch, Jungen hiufiger als Midchen. Vor-

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationire Patienten (ohne »Stundenfille«) in den haufigsten Hauptdiagnosen der
Fachabteilung Kinderheilkunde (einschl. Kinderkardiologie), 1998

Quelle: Berning/Rosenow 2000: 411

ICD-9

Bezeichnung Patienten

Anzahl Durchschnittliche

Verweildauer
| | in Tagen |
009 Mangelhaft bezeichnete Infektionen des Verdauungssystems | 36.770 | 4,4 |
780 Allgemeine Symptome (Schwindel, Schlafstérung, Asthenie) | 32440 40
345 Epilepsie | 29.880 | 7,0 |

765 Affektionen durch verkiirzte Schwangerschaftsdauer

und n.n.bez. Geburtsuntergewicht | 29.400 | 30,4 |
850 Commotio cerebri (Gehirnerschiitterung) | 28.180 | 23 |
466 Akute Bronchitis und Bronchiolitis | 22.630 | 7,1 |
493 Asthma | 19.100 | 6,2 |
789 Sonstige Symptome, die das Abdomen und das Becken betreffen | 15.990 | 35 |
558 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis | 15.590 | 4,7 |
771 Infektionen, speziell der Perinatalzeit | 11.590 | 8,5 |
474 Chronische Affektionen der Tonsillen und des adenoiden Gewebes | 9.950 | 4,8 |
276  Stérungen des Fliissigkeits-, Elektrolyts- und Sdure/Basen-Gleichgewichts | 9.140 | 4,6 |
464 Akute Laryngitis und Tracheitis | 9.140 | 2,7 |

Insgesamt (alle Diagnosen) 825.460 71
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Tabelle 51

Haufigkeit von Pflegebediirftigkeit nach SGB XI

(Stufen I-111), Kinder und Jugendliche im Alter bis

unter 15 Jahre, 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt 2003, Pflegestatistik 2001

Kinder und Anzahl
IDTCUGIT  der Pflege-

Anzahl je 10.000 Einwohner
der jeweiligen Be-

bediirftigen  vélkerungsgruppe »Pflege-
| wabhrscheinlichkeit« |
Minnlich 38.401 | 59,3 |
Weiblich 28.247 | 46,0 |
Gesamt 66.648 | 52,8 |
Davon versorgt: |
zu Hause 66.391 | 52,6 |
in Heimen 257 0,2

rangig handelt es sich dabei um hausliche Pflege-
bediirftigkeit (vgl. Tabelle 51).

Im Kindes- und Jugendalter sind vor allem
angeborene Anomalien sowie Folgezustinde peri-
nataler Schidigungen Ursachen von Pflegebe-
durftigkeit. Bei Antragstellern auf hiusliche Kran-
kenpflege im Alter unter 20 Jahren entfielen 1998
fiir beide Geschlechter jeweils insgesamt 65% al-
ler pflegebegriindenden Diagnosen auf die Diag-
noseklassen (ICD 9) psychiatrische Krankheiten,
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnes-
organe und kongenitale Anomalien (Leistner et al.
2000: 125).
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