Kinder und Jugendliche stellen in Deutschland mittler-
weile diejenige Altersgruppe dar, die am hiufigsten von
Armut bedroht ist. Eine Armutslage in der Kindheit
bedeutet einen schlechten Start ins Leben und hat oft-
mals nachhaltige Auswirkungen auf die soziale und
gesundheitliche Entwicklung der Heranwachsenden.
Das Themenheft »Armut bei Kindern und Jugend-
lichen« verdeutlicht dies anhand von Daten des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, der Krankenkassen
sowie verschiedener epidemiologischer Studien und
Gesundbheitssurveys. Schon vor der Einschulung
werden bei Kindern aus sozial schwicheren Familien
vermehrt Entwicklungsverzégerungen und Gesund-
heitsstérungen festgestellt. Sie sind auerdem haufiger
von Unfallverletzungen und zahnmedizinischen
Problemen betroffen. Im Jugendalter lasst sich ein
Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und

dem psychosozialen Wohlbefinden, dem Vorkommen
von Schmerzen sowie dem Gesundheitsverhalten
herstellen. Eine benachteiligte Lebenslage geht aber
nicht zwangslaufig mit Gesundheitsproblemen einher.
Ein stabiles und unterstiitzendes soziales Umfeld,
insbesondere in der Familie, Gleichaltrigengruppe und
Schule, férdert die Ausbildung eines positiven Selbst-
bildes und sozialer Kompetenzen und damit den
Umgang mit belastenden Lebensbedingungen.

Sozial- und gesundheitspolitische Mafdnahmen, die
zum Ziel haben, die Auswirkungen von Armut auf die
Gesundheit abzuschwichen, miissen hier ansetzen.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenbheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich zu-
sammengehorende Themen konnen gebiin-

delt und gemeinsam herausgegeben werden.
Die fortlaufende Erscheinungsweise ge-
wihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, ver-
stindlichen Texten und prizisen Definitio-
nen bereitgestellt und kénnen herunterge-
laden werden. Das System wird stindig
ausgebaut. Derzeit sind aktuelle Informa-
tionen aus iiber 100 Datenquellen abrufbar.
Zusitzlich koénnen iiber dieses System die
GBE-Themenhefte und die Inhalte aus dem
Gesundheitsbericht fiir Deutschland (Hrsg.
Statistisches Bundesamt, Stuttgart, 1998)
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fuir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Manahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen und
Experten in wissenschaftlichen Forschungseinrich-
tungen und die Fachoftentlichkeit. Zur Zielgruppe
gehoren auch Biirgerinnen und Biirger, Patientin-
nen und Patienten, Verbraucherinnen und Ver-
braucher und ihre jeweiligen Verbande.

Das vorliegende Heft 26 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Armut bei Kindern
und Jugendlichen« lisst sich folgendermafien in
das Gesamtspektrum der Themenfelder einord-
nen:
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Armut bei Kindern und Jugendlichen
und die Auswirkungen auf die Gesundheit

Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den
engen Zusammenhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und Gesundheit hingewiesen. Auch bei
Beriicksichtigung weiterer Faktoren, wie Lebens-
wandel oder genetischer Disposition, bleibt ein
eigenstindiger Einfluss der Lebenslage, des so-
ziookonomischen Status, der Berufsgruppe oder
des Wohnumfeldes auf die Gesundheit der Men-
schen bestehen. Fiir Kinder und Jugendliche kann
sich der sozio6konomische Status ihrer Her-
kunftsfamilie in mannigfaltiger Weise auf ihre so-
ziale und gesundheitliche Entwicklung auswirken.
Die Zusammenhinge von sozialer Herkunft und
Entwicklungsverzogerungen, wie sie in einer Viel-
zahl von sozialpidiatrischen Untersuchungen
nachgewiesen wurden, zeichnen das Bild einer
Kumulation und Verschrinkung von Benachteili-
gungen bei Kindern aus sozial schwachen Fami-
lien. Neben schlechteren Startchancen in Schule
und Beruf kommen ein oftmals schlechterer Ge-
sundheitszustand und ungiinstige Gesundheits-
verhaltensmuster zum Tragen. Gleichzeitig weist
die neuere sozialpsychologische Forschung aus,
dass die Ergebnisse des Sozialisationsprozesses
durch eine Vielzahl von soziockonomischen Fak-
toren mitbestimmt werden. Armut muss aber
nicht generell zu erhohter Morbiditit fithren, da
die mit der Armutslage verbundenen Belastungen
unterschiedlich verarbeitet werden und etwa das
Familienklima, die Gleichaltrigengruppe, die
Nachbarschaft und die Schule Schutzfunktionen
ubernehmen kénnen. Unbestritten ist dennoch:
Kinder und Jugendliche in Armut tragen ein
erhohtes Risiko einer ungiinstigen Gesundheits-
biografie.

Armutsdefinitionen und -konzepte

Ein oftmals kontroverser Punkt in der Diskussion
tiber Armut ist die Frage nach der Bezugsgrofie.
Offenkundig ist, dass Armut in Deutschland nicht
mit der in anderen Regionen der Welt vergleichbar
ist. Armut kann absolut und relativ gefasst wer-
den. Absolute Armut bezeichnet das Fehlen der

unumginglich lebensnotwendigen Grundlagen
(Essen, Kleidung, Wohnen etc.) und die daraus
resultierende existenzielle Bedrohung. Wenn in
Deutschland oder anderen europiischen Lindern
von Armut gesprochen wird, dann ist hingegen
uiberwiegend eine relative Armut gemeint, im Sin-
ne einer sozialen Benachteiligung im Verhiltnis
zum mittleren gesellschaftlichen Lebensstandard.
Im 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung wird Armut ausgehend von Amartya
Sens Konzept der Verwirklichungschancen defi-
niert [1]. Mit Verwirklichungschancen werden die
Moglichkeiten bzw. Fihigkeiten von Menschen be-
schrieben, ein Leben zu fithren, fiir das sie sich aus
guten Griinden entscheiden kénnen und das die
Grundlagen der Selbstachtung nicht in Frage stellt.
Armut ist dann gleichbedeutend mit einem Man-
gel an Verwirklichungschancen und damit dem
Ausschluss von einer gleichberechtigten gesell-
schaftlichen Teilhabe [2]. Zur Abgrenzung von Ar-
mut sind verschiedene Wege vorgeschlagen wor-
den, die am Einkommen, der Versorgung in
zentralen Lebensbereichen, dem fiir notwendig
erachteten Lebensstandard oder politisch-norma-
tiven Vorgaben ansetzen [3, 4].

Relative Einkommensarmut (Ressourcenansatz)

Die Ressource Einkommen gilt nach wie vor als die
zentrale Bestimmungsgrofie fiir die Lebensbedin-
gungen und Teilhabechancen der Menschen, zu-
mal Defizite in anderen Lebensbereichen durch
ein ausreichend hohes Einkommen kompensiert
werden kénnen. Um relative Einkommensarmut
zu bestimmen, wird in aller Regel vom »bedarfs-
gewichteten Nettodquivalenzeinkommen« ausge-
gangen, das das monatliche Haushaltsnettoein-
kommen in Beziehung zu der Anzahl und dem
Alter der Haushaltsmitglieder setzt (die so ge-
nannten Bedarfs- oder Personengewichte). Die
Verwendung von Personengewichten ermdglicht
den Vergleich unterschiedlich grofier und im Hin-
blick auf die Altersstruktur unterschiedlich zu-
sammengesetzter Haushalte. Zur Ermittlung der
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Personengewichte wird in Deutschland zumeist
auf die Aquivalenzskalen der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) zurtickgegriffen. Die »alte« und die
»neue« OECD-Skala unterscheiden sich vor allem
in der Bemessung des Einkommensbedarfs von
Kindern und Jugendlichen [5]. Daneben hingt die
Hohe der Armutsbetroffenheit von dem angesetz-
ten Mittelwert (arithmetisches Mittel oder Medi-
an) und der Entscheidung fiir einen Schwellen-
wert (z.B. 50% oder 60% vom Mittelwert) ab.
Gemif einer Vereinbarung zwischen den EU-
Mitgliedstaaten wird kiinftig von einer »Armuts-
risikoquote« ausgegangen, die den Anteil der
Personen in Haushalten bezeichnet, deren Netto-
iquivalenzeinkommen (neue OECD-Skala) weni-
ger als 60 % des Mittelwerts (Median) aller Perso-
nen betrigt [2].

Unterversorgungsarmut (Lebenslagenansatz)

Seit einigen Jahren wird argumentiert, dass die
einseitige Ausrichtung am Einkommen nicht ge-
niigt, um Armut angemessen zu erfassen. Armut
sollte mehrdimensional als kumulative Unterver-
sorgung und verminderte soziokulturelle Teilhabe
beschrieben werden. Neben dem Einkommen
wird damit der Bedeutung von Lebensbereichen
wie Arbeit, Ausbildung, Wohnen, Freizeit und kul-
turelle Teilhabe entsprochen. Bisweilen wird auch
die Gesundheit als eigenstindige Dimension der
Lebenslage betrachtet und Unterversorgung tiber
einen schlechten Gesundheitszustand oder einge-
schrinkten Zugang zu Leistungen des medizini-
schen Versorgungssystems bestimmt. Keineswegs
geklart ist allerdings die Frage, welche Lebens-
bereiche in die Analyse einbezogen werden sollen,
wie diese zu gewichten sind und welche Schwel-
lenwerte eine sinnvolle Abgrenzung der Unter-
versorgungsarmut erlauben. Vor allem diesen
methodischen Problemen ist zuzuschreiben, dass
der Lebenslagenansatz bislang nur selten empi-
risch umgesetzt wurde. Eine Ausnahme stellt der
Sozialreport 2000 der Arbeiterwohlfahrt (AWO)
dar, der auf eine umfassende Beschreibung der
Lebenslage und Entwicklungsmoglichkeiten von
Kindern zielt und dazu Angaben zur Einkom-
menssituation des elterlichen Haushaltes, mate-
riellen Versorgung der Kinder, Versorgung im

kulturellen Bereich, Situation im sozialen Bereich
sowie zum korperlichen und psychischen
Gesundheitsstatus nutzt [6]. Auch die Armuts-
und Reichtumsberichterstattung der Bundes-
regierung orientiert sich am Lebenslagenansatz
und lasst sich als Beleg fiir das Bemithen um ein
breiteres Verstindnis von Armut und ihren Fol-
gen anfithren [2, 7).

Deprivationsarmut (Lebensstandardansatz)

Ein anderer Weg der Armutsmessung geht von
dem als allgemein notwendig erachteten Lebens-
standard aus. Fehlt ein Teil der Dinge, die dem ge-
sellschaftlichen Lebensstandard zugerechnet wer-
den, wird von Deprivation gesprochen. Welche
Konsumgiiter und Ausstattungsmerkmale zum
Lebensstandard zihlen, wird auf empirischer
Basis aus Sicht der Bevélkerung ermittelt. In der
Studie »Alltag in Deutschland« wurde den Be-
fragten dazu eine Liste mit Items zum alltiglichen
materiellen Bedarf, zur Wohnraumversorgung
und Wohnraumqualitit, zur Zahlungsfihigkeit,
zum Freizeitverhalten, zu Sozialkontakten, zur
Ausbildung, zur Gesundheit, zu Arbeitsplatz-
merkmalen, zur Arbeitsplatzsicherheit sowie zum
Bedarf fiir die eigenen Kinder vorgegeben. Als arm
wurden in der Studie die Personen bezeichnet, die
iiber 20 % der fiir notwendig angesehenen Aus-
stattungsmerkmale nicht verfiigen, weil sie sich
diese nicht leisten kénnen. Der freiwillige Verzicht
auf bestimmte Konsumgiiter wird als Ausdruck
des Lebensstils und nicht als Aspekt von Armut
bewertet [8, 9].

Sozialhilfeabhingigkeit (Politisch-normativer
Ansatz)

Ein in der Vergangenheit hiufig herangezogener
Indikator der Armutsentwicklung war der Bezug
von Sozialhilfe. In der Regel wurde die laufende
Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) als Sozialhilfe-
bezug ausgewiesen. Mit der Einfiihrung des Sozi-
algesetzbuches IT am 1. Januar 2005 und der damit
verbundenen Zusammenlegung von Arbeitslosen-
und Sozialhilfe zum Arbeitslosengeld II hat sich
die Empfingerstruktur erheblich verindert, so
dass anhand des Sozialhilfebezugs nur noch ein
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Tabelle 1
Armutsrisiko nach Altersgruppen 1992—2002
Quelle: Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

1998 | 2000 2002

WestI Os'cI WestI OstI WestI OstI WestI OstI WestI OstI WestI OstI

Aquivalenzeinkommen

(Median, in €)2 938 | 586I 1.005I 761 ! 1.057 ! 851 ! 1.073I 885 ! 1.148| 933 ! 1.215| 1.002I
Armutsrisikogrenze (in )b 563 ) 352 | 603 ! 457 ! 634 ! 511 ! 644I 531 ! 689I 560 | 729I 601 |
Armutsrisikoquoten (in %) |
0-6 Jahre 12,0 | 14,0 | 11,5 | 19,0 | 11,6 | 14,8 | 'IG,OI 14,3 | 14,5 | 20,1 | 'I3,OI 14,7 |
7-14 Jahre 13,8 | 89 | 13,3 | 1,1 | 12,7 | 1,2 | '|0,9I 9,8 | 13,1 | 13,5 | 'I3,6I 171 |
15-17 Jahre 16,3 | 10,9 | 14,4I 11,9 | 17,8 | 12,7 | 18,8| 11,0 | 16,7I 15,1 | 20,2I 16,4 |
18—64 Jahre 9,7 | 7,8 | 9,8| 9,2 ! 11,3 ! 9,6 ! 11,5 ! 8,6 ! 11,1 ! 8,9 ! 11,3 ! 12,9 |
65+ Jahre 13,4 | 9,7 | 10,0I 6,7 | 10,6 | 6,9 | 11,4| 1,4 | 11,0| 4,6 ! 13,6| 52 |
Gesamt 11,0 | 8,8 | 10,4I 9,8 ! 11,6 ! 9,8 ! 12,0I 9,3 ! 11,7| 9,3 ! 12,3 ! 12,0 |

2 Berechnet nach den Regelsatzproportionen der neuen OECD-Skala

b Schwellenwert zur Abgrenzung des Armutsrisikos bei 60% des mittleren Nettoiquivalenzeinkommens (Median)

Ausschnitt der Armutsentwicklung abgebildet
werden kann. Ein Problem der Sozialhilfe als
Gradmesser der Armut war von jeher die Dunkel-
ziffer. Schitzungen gingen von mindestens 50 %
der Berechtigten aus, die aus unterschiedlichen
Griinden von ihrem Rechtsanspruch keinen Ge-
brauch machten [1o, 11].

Verbreitung und Ursachen der Armut im Kindes-
und Jugendalter

Verbreitung und Entwicklung des Armutsrisikos
in Deutschland lassen sich aus Tabelle 1 ersehen.
Zur Abgrenzung des Armutsrisikos wird der
auf EU-Ebene vereinbarte Schwellenwert (6o %
vom Median des Nettodquivalenzeinkommens)
zugrunde gelegt. Es wird deutlich, dass Kinder und
Jugendliche tiberproportional hiufig in Haushal-
ten leben, die einem Armutsrisiko ausgesetzt sind.
Im Jahr 2002 waren 13—20 % der unter 18-Jihrigen
in den alten und 15-17% in den neuen Bundes-
lindern durch Armut bedroht. Die Vergleichswer-
te fiir die 18- bis 64-Jdhrigen (West: 11,3 %, Ost:
12,9 %) und auch der 65-Jihrigen und Alteren
(West: 13,6 %, Ost: 5,2 %) lagen deutlich niedriger."

Die hohe Armutsbetroffenheit der Kinder und
Jugendlichen ist vor dem Hintergrund des gesell-
schaftlichen Wandels und damit einhergehenden

Verinderungen der Ursachen von Armut zu se-

hen:

» Bis Mitte der 8oer Jahre lebten iiberwiegend
iltere Menschen und insbesondere Frauen mit
unzureichender Rente in Armut. Heute ist die
Arbeitslosigkeit, die in den vergangenen 20 Jah-
ren sukzessive zugenommen hat und inzwi-
schen im Jahresmittel fiinf Millionen Men-
schen betrifft, eine der Hauptursachen fiir ein
erhohtes Armutsrisiko. Gemifd dem 2. Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundesregierung lag
die Armutsrisikoquote von Arbeitslosen im
Jahr 2003 bei 40,9 % [2]. Kinder arbeitsloser
Eltern wachsen in einer benachteiligten Le-
benslage auf, wenn die Arbeitslosigkeit dauer-
haft mit einer einschneidenden Einkommens-
minderung verbunden ist.

» Statistisch gesehen wird heute jede dritte Ehe
geschieden. Bei jeder zweiten Scheidung sind

1 Die héheren Armutsrisikoquoten in Westdeutschland
hingen mit der grofleren Einkommensspreizung zu-
sammen; in Ostdeutschland sind die Haushaltseinkom-
men konzentrierter. Ein Blick auf die Nettoiquivalenz-
einkommen zeigt aber auch, dass die Einkommen in den
neuen Bundeslindern immer noch deutlich unter denen
in den alten Bundeslindern liegen. Bei Vorgabe eines
Schwellenwertes fiir das gesamte Bundesgebiet findet
sich damit in Ostdeutschland ein hoheres Armutsrisiko
als in Westdeutschland.
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Kinder betroffen. Gegenwirtig sind 16 % aller
Familien in den alten und 22 % in den neuen
Bundeslindern Einelternfamilien. Da die Kin-
der in der Regel bei der Mutter aufwachsen,
handelt es sich bei den allein Erziehenden zu
84% um Frauen. Wenn die Mutter langfristig
alleine fiir die Erziehung der Kinder sorgen
muss, wirkt sich dies auf ihre Erwerbs- und Ein-
kommenschancen aus. Damit nimmt unwei-
gerlich auch das Armutsrisiko und die Ange-
wiesenheit auf Sozialhilfe zu. So war im Jahr
2003 jeder vierte Haushalt von allein erziehen-
den Miittern von Sozialhilfe abhingig; unter
den allein erziehenden Miittern mit drei und
mehr Kindern war es sogar jeder zweite Haus-
halt [2].

» Kinderreiche Familien stellen eine weitere Be-
volkerungsgruppe, die verstirkt von Armut be-
droht ist. Die privaten monatlichen Konsum-
ausgaben fiir jedes Kind betragen mindestens
250 bis 400 € pro Monat [9]. Bei mehreren Kin-
dern ergeben sich schnell monatliche Ausga-
ben, die auch Familien mit mittleren Einkom-
men in die Nihe des Armutsbereichs dringen,
da die durchschnittlichen Kinderkosten weit
uiber den Kerngréfen des Familienlastenaus-
gleichs liegen.

» Vor dem Hintergrund der anhaltenden Zu-
wanderung nach Deutschland stellen Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund
eine stirker zu beachtende Gruppe dar. Mi-
grantenfamilien sind hiufig den Risiken einer
benachteiligten sozialen Lage ausgesetzt, die
durch kulturelle Unterschiede und sprachliche
Barrieren noch verstirkt werden kénnen. Aus-
landische Kinder und Jugendliche unterlagen
im Jahr 2003 im Vergleich zu den Gleichaltri-
gen mit deutscher Nationalitit einem mehr als
doppelt so hohem Sozialhilferisiko (13,9 %
gegeniiber 5,9 %) [2].

Die Entwicklung der Lebensbedingungen von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland ist aber
nicht allein an der zunehmenden Armut zu be-
messen. Neben einer wachsenden Minderheit, die
in Armutsverhiltnissen aufwichst, lebt auf der an-
deren Seite des sozialen Spektrums eine ebenfalls
wachsende Zahl der Kinder und Jugendlichen in
sehr wohlhabenden Familien. Gerade im Jugend-
alter spielen soziale Vergleiche eine wichtige Rol-

le fiir die soziale Integration und Teilhabe in der
Gleichaltrigengruppe. Deshalb ist es hiufig die
Auseinanderentwicklung der Lebensbedingungen,
die deutliche Auswirkungen auf das Wohlbefin-
den und die Gesundheit der sozial benachteilig-
ten Kinder und Jugendlichen hat.

Gesundheitliche Auswirkungen der Armut im
Kindes- und Jugendalter

Dass Armut erhebliche Konsequenzen fiir das
Wohlbefinden und die Gesundheit der Heran-
wachsenden hat, wird mittlerweile durch eine Viel-
zahl empirischer Studien belegt [13, 14]. Im Hin-
blick auf das Kindesalter wurden bislang vor allem
Entwicklungsverzégerungen und Gesundheits-
stérungen, zum Teil auch Unfallverletzungen und
zahnmedizinische Probleme untersucht. Bei Ju-
gendlichen gilt das Interesse dariiber hinaus der
Bewiltigung altersspezifischer Entwicklungsauf-
gaben und deren Auswirkungen auf die subjekti-
ve Gesundheit und das Gesundheitsverhalten. In
einigen Bereichen werden Untersuchungen bis-
lang durch Datendefizite erschwert. Dies gilt z. B.
fiir gesundheitsbezogene Einstellungen, Gesund-
heitswissen, Bewiltigungsressourcen und die psy-
chische Gesundheit der Heranwachsenden.

Ein weiteres Problem stellt die unterschiedli-
che Erfassung von Armut dar, weil dadurch Ver-
gleiche zwischen den Studien erschwert werden.
Hiufig wird nicht Armut, sondern soziale Be-
nachteiligung, im Sinne z.B. eines niedrigen
Bildungsniveaus oder Berufsstatus der Eltern, be-
trachtet. Auch die bisweilen verwendeten Sozial-
indizes bilden eher soziale Ungleichheit ab und
lassen nur bedingt Riickschliisse auf eine Ar-
mutslage zu. Im Folgenden werden die jeweils zu-
grunde gelegten Armuts- und Sozialindikatoren
benannt, um die Bewertung und Einordnung der
Ergebnisse zu unterstiitzen.

Entwicklungsverzégerungen und Friiherken-
nungsuntersuchungen

Aussagen iiber Entwicklungsverzogerungen und
Gesundheitsstérungen von Kindern sind auf der
Basis der vom Offentlichen Gesundheitsdienst
durchgefithrten Einschulungsuntersuchungen

Abbildung 1

Entwicklungsverzégerungen und Gesundheitsstérungen bei Einschiilern nach Sozialstatus

Angaben in Prozent

Quelle: Landesgesundheitsamt, Brandenburger Einschulungsuntersuchungen 2001 [15]
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moglich. Die Untersuchungen zielen auf die Fest-
stellung von medizinisch relevanten Auffilligkei-
ten und informieren die Eltern tiber Behand-
lungsmoglichkeiten. In einigen Bundeslindern
werden von den Eltern Angaben zu deren Er-
werbsstatus und Schulbildung erhoben und auf
dieser Basis der Sozialstatus ermittelt, so dass die
Entwicklung der Kinder vor dem Hintergrund
ihrer sozialen Herkunft betrachtet werden kann.
Fiir Brandenburg wird z. B. berichtet, dass bei so-
zial benachteiligten Kindern vermehrt Seh- und
Sprachstérungen, korperliche und intellektuelle
Entwicklungsriickstinde, Adipositas sowie kin-
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derpsychiatrische Stérungen vorkommen. Eine
Ausnahme stellt lediglich die Neurodermitis dar,
die wie auch einige andere atopische Erkrankun-
gen in den sozial besser gestellten Bevolkerungs-
gruppen hiufiger auftritt (Abbildung 1).?

2 Die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen las-
sen nur Aussagen auflokaler oder Linderebene zu. Auch
die Ergebnisse der Brandenburger Einschulungsunter-
suchungen koénnen keine bundesweite Geltung bean-
spruchen. Ergebnisse von Einschulungsuntersuchun-
gen anderer Bundeslinder und Kommunen zeigen aber,
dass sich der Zusammenhang zwischen sozialem Sta-
tus und Gesundheitszustand dort ganz dhnlich darstellt
wie in Brandenburg [16, 17].
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Die vorliegenden Forschungsbefunde belegen
dariiber hinaus einen Einfluss des Sozialstatus auf
die Teilnahme am Krankheitsfritherkennungspro-
gramm fiir Kinder. Die Fritherkennungsuntersu-
chungen (Ur-Ug) gehoren zu den Regelleistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen; sie kénnen
also ohne Zuzahlungen in Anspruch genommen
werden. Viele Krankenkassen erinnern ihre Mit-
glieder zudem mit Rundschreiben an die Unter-
suchungstermine. Trotzdem zeigt sich ein klarer
sozialer Gradient in der Inanspruchnahme des
Krankheitsfritherkennungsprogramms. Abbil-
dung 2 verdeutlicht anhand von Daten der Ber-
liner Einschulungsuntersuchungen, dass die Teil-
nahme an den U-Untersuchungen mit hoherem

Abbildung 2

Teilnahme am Krankheitsfriiherkennungsprogramm

fiir Kinder® nach Sozialstatus

Angaben in Prozent

Quelle: Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales, Ber-
liner Einschulungsuntersuchung 1999 [18]
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2 Vollstindige Untersuchungsreihen bis zur jeweils betrachteten
Untersuchung. Da die Ut in der Regel unmittelbar nach der Geburt
durchgefiihrt wird, liegt die Teilnahme bei annihernd 100 %

Sozialstatus: niedrig I mittel I hoch

Sozialstatus ansteigt, wobei die Unterschiede
zwischen den Statusgruppen im Verlauf der
Untersuchungsreihe, die sich bis in das 6. Le-
bensjahr erstreckt, noch zunehmen. Die Erfassung
des Sozialstatus basiert dabei wiederum auf
Angaben zum Erwerbsstatus und zur Schulbil-
dung der Eltern.

Umweltbelastungen und Unfallgefahren

Fiir ein gesundes Aufwachsen sind die Umwelt-
bedingungen, denen Kinder alltiglich ausgesetzt
sind, von grofler Bedeutung. Dazu lassen sich
auch Unfallgefahren, z.B. im Wohnumfeld und
StraRenverkehr, zihlen. Seit einigen Jahren wird
vermehrt auf die sozial ungleiche Verteilung von
Umweltbelastungen aufmerksam gemacht, die
z.B. aus dem stirkeren Verkehrsaufkommen, der
hoheren Lirm- und Luftbelastung sowie den in ge-
ringerem Unfang vorhandenen Griinflichen und
Spielméglichkeiten in den sozial schwicheren
Wohngebieten resultiert. Bislang ist die Datenlage
zu Fragen der »Umweltgerechtigkeit« noch unzu-
reichend. Einen Anhaltspunkt fiir die Diskussion
und weiterfithrende Forschung liefert die Kinder-
kohortenstudie »Einfluss von Lebensbedingungen
und Verhaltensweisen auf die Entwicklung von
Immunsystem und Allergien im Ost-West-Ver-
gleich (LISA)«, an der 3.097 zwischen November
1997 und Januar 1999 geborene Kinder aus vier
deutschen Stidten (Miinchen, Leipzig, Wesel und
Bad Honnef) teilnehmen [19)].

Erste Ergebnisse der LISA-Studie weisen
auf einen Einfluss des Sozialstatus — gemessen
iiber die Bildung der Eltern — auf die Exposition
gegentiber verkehrsabhingigen Umweltbelastun-
gen hin. Statusniedrige Familien leben hiufiger
an viel befahrenen Hauptstralen und sind stir-
kerem Verkehrslirm ausgesetzt. Soziale Unter-
schiede finden sich auflerdem bei Luftschad-
stoffen in der Innenraumluft, u.a. als Folge
des Heizens mit Holz oder Kohle sowie des
héheren Tabakkonsums in den Haushalten mit
niedrigem Sozialstatus. Besonders stark sind die
Unterschiede in den Grofstidten Miinchen und
Leipzig ausgeprigt. Zumindest beim Tabakkon-
sum findet sich aber auch in den kleineren
Studienregionen Wesel und Bad Honnef ein star-
kes soziales Gefille [19].
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Tabelle 2

Kariesbefall? bei 12-jahrigen Jungen und Midchen nach besuchter Schulform

Angaben in Prozent

Quelle: Deutsche Mundgesundheitsstudie 1997 (n=1.032)[23]

Kariesbefall Sonderschule | Hauptschule | Realschule | Gesamtschule | Gymnasium |
DMFT =0 28,0 ! 359 ! 36,0 ! 39,3 ! 54,2 |
DMFT 12 24,0 ! 31,2 ! 31,4 ! 23,2 ! 25,6 |

DMFT >2 48,0 ! 32,9 !

32,6 ! 37,5 ! 20,2 |

3 DMFT-Index = Anzahl der kariés zerstorten (Decayed), wegen Kariesbefall entfernten

(Missing) oder gefiillten (Filled) Zihne (Teeth)

Unfille und daraus resultierende Verletzun-
gen stellen im Kindes- und Jugendalter den hiu-
figsten Grund fiir eine Krankenhauseinweisung
und die mit Abstand bedeutendste Todesursache
dar [20]. Die grofite Rolle spielen dabei Unfille in
der Schule, zu Hause, in der Freizeit und im Ver-
kehr. Zusammenhinge zur sozialen Lage der Her-
anwachsenden wurden bislang nur vereinzelt
untersucht. Anhand von Routinedaten der AOK-
Mettmann aus den Jahren 1987 bis 1996 konnte
gezeigt werden, dass Kinder von un- und ange-
lernten Arbeitern hiufiger wegen einer Unfallver-
letzung im Krankenhaus behandelt werden
als Kinder von Eltern mit einem héheren Berufs-
status. Diese Unterschiede zeigen sich vor allem
bei Kindern bis 10 Jahren, wihrend sie bei den
11- bis 16-Jdhrigen nur noch sehr schwach zutage
treten [21].3

Dass Kinder aus sozial schwicheren Verhilt-
nissen einem erhéhten Unfallrisiko unterliegen,
wird auch durch die Brandenburger Einschu-
lungsuntersuchungen bestitigt: Von den im Jahr
2000 untersuchten Einschiilern hatten insgesamt
15,4 % in den ersten Lebensjahren eine Unfallver-
letzung erlitten. Soziale Unterschiede zeigten sich
vor allem bei Verkehrsunfillen und Verbrennun-
gen, jeweils mit einem etwa doppelt so hohem Vor-
kommen bei Kindern von Eltern mit niedrigem
Sozialstatus [22].

Mund- und Zahngesundheit

Aussagekriftige Daten zur Mund- und Zahnge-
sundheit von Kindern werden durch die Mundge-
sundheitsstudien des Instituts der Deutschen
Zahnirzte (IDZ) bereitgestellt. Die letzte Erhe-
bung wurde im Jahr 1997 durchgefithrt und

erlaubt unter anderem Aussagen iiber die Karies-
und Parodontitispravalenz bei 12-jdhrigen Jungen
und Midchen nach der von ihnen besuchten
Schulform. Die hochste Kariesprivalenz findet
sich demnach bei Jugendlichen, die eine Sonder-
schule besuchen. Zwischen Haupt-, Real- und
Gesamtschiilern zeigen sich nur geringe Unter-
schiede. Gymnasiasten und Gymnasiastinnen sind
die mit Abstand am wenigsten von Karies betrof-
fene Gruppe (Tabelle 2). In Bezug auf die Para-
dontitispravalenz konnte in der Deutschen Mund-
gesundheitsstudie festgestellt werden, dass bei
Kindern schwere Formen wie Gingivitis (Zahn-
fleischentziindungen) und anderen Paradontal-
erkrankungen mit einem niedrigen Bildungsnive-
au assoziiert sind [23].

Subjektive Gesundheit und Beschwerden

Armut vermindert die Méglichkeiten zur Teilnah-
me an den Alltagsroutinen der Gleichaltrigen und
erschwert den Prozess der personalen und sozia-
len Identititsbildung. Viele Jugendliche nehmen
den Ausschluss aus der Gleichaltrigengruppe
als belastend wahr, mit entsprechenden Auswir-
kungen auf das psychosoziale Wohlbefinden.
In Tabelle 3 sind aktuelle Ergebnisse der von der
WHO koordinierten Studie »Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC)« zusammengefasst,
soweit sich diese auf selbstberichtete gesundheit-

3 Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist zu bertick-
sichtigen, dass nur ein Teil der Unfille erfasst wurde
und die AOK wie auch die meisten anderen Kranken-
kassen eine selektive Mitgliederstruktur aufweist, die
die berufliche Statushierarchie nicht umfassend abbil-
det.
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Tabelle 3

Gesundheitsprobleme von 11- bis 15-jdhrigen Jugendlichen nach Armutsbetroffenheit

Angaben in Prozent (gerundet)

Quelle: HBSC-Studie 2002; Daten fiir Nordrhein-Westfalen, Hessen, Sachsen und Berlin (N=5.650)

Gesundheitsprobleme

Jungen |

Midchen |

Armutsgruppe | llllbrigeI Odds Ratio? |

Armutsgruppe | llllbrigeI Odds Ratio? |

Gesundheitszustand

einigermafen/schlecht 15 n, 1,5% 20 7, n.s.
Selbstbewusstsein

selten/nie 23 | 20 | ns. 33 | 29 | n.s
Einsamkeit

sehr/ziemlich oft 13 | 8| 1,6% | 17 | 13 | n.s.
Fiihle mich allgemein schlecht

ofters in der Woche 7 | 3 | 2,4% | 10 | 6I 1,7%
Schlafstérungen

ofters in der Woche 17 | 13 | 1,4% | 21 | 16 | 1,4%
Kopfschmerzen

sfters in der Woche 11 | 7I 1,5% | 19 | 'I6| 1,3%
Magenschmerzen

oSfters die Woche 7 | 3 2,2% 15 10 1,6%

2 Die Odds Ratios geben an, um welchen Faktor das Risiko in der Armutsgruppe gegeniiber der nicht-armen
Vergleichsgruppe erhoht ist, dass die Jugendlichen die betrachteten gesundheitlichen Beeintrichtigungen aufweisen

* Zusammenhinge sind signifikant (p <0,05)
n.s. Zusammenhinge sind nicht signifikant

liche Konsequenzen einer Armutslage im Jugend-
alter beziehen.*

In Armut aufwachsende Jugendliche weisen
demnach verstirkt gesundheitliche Beeintrichti-
gungen und Beschwerden auf. Besonders deut-
lich wird dies im Hinblick auf das allgemeine
Wohlbefinden und beim Auftreten von Schlaf-
stérungen, Kopf- und Magenschmerzen. Bei Jun-
gen treten auflerdem Unterschiede in der Selbst-
wahrnehmung des Gesundheitszustandes und
im Empfinden von Einsambkeit zutage. An den
Odds Ratios (OR) lisst sich ersehen, um welchen
Faktor die Auftretenswahrscheinlichkeit dieser
Beschwerden in der Armutsgruppe erhoht ist.
Die groften Unterschiede zeigen sich beim all-
gemeinem Wohlbefinden: In der Armutsgruppe
geben Jungen 2,4-mal und Midchen 1,7-mal hiu-
figer an, sich ofter in der Woche schlecht zu fiih-
len, im Vergleich zu den Gleichaltrigen aus 6ko-
nomisch besser gestellten Familien.

Diese Ergebnisse lassen erkennen, welche
Konsequenzen eine Armutslage fiir die kindliche
und jugendliche Sozialisation und die Sozial-
beziehungen der Heranwachsenden haben kann.
Vieles spricht dafiir, dass bei Erwachsenen be-

kannte Reaktionsmuster auf Armut, wie z.B. der
Riickzug aus sozialen Kontakten und eine zuneh-
mende Einsambkeit, auch schon im Kindes- und
Jugendalter von Bedeutung sind. Kinder und Ju-
gendliche verfiigen nicht nur iiber ein ausgeprig-
tes Gespiir fur soziale Ungleichheiten, sie erwar-
ten dariiber hinaus eine negative Reaktion der
Umwelt auf die familiale Armut und reagieren
deshalb oftmals mit Riickzug aus sozialen Bezii-
gen.

4 Armut wird in Anlehnung an die »Family Affluence
Scale« [21] erfasst, die auf Fragen zu Urlaubsreisen in
den letzten 12 Monaten, zum Vorhandensein eines
eigenen Zimmers sowie zur Anzahl der Autos, der
Biicher und der Computer in der Familie basiert. Aus
den Antworten der Jugendlichen wird ein Summenscore
errechnet, um anschliefend fiinf Wohlstandsgruppen
zu unterscheiden, die jeweils 20 % der Stichprobe um-
fassen (Quintile). Das unterste Quintil wird als Armuts-
gruppe verstanden und im Folgenden den iibrigen Grup-
pen gegeniibergestellt.
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Tabelle 4

Gesundheitsverhalten von 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen nach Armutsbetroffenheit

Angaben in Prozent (gerundet)

Quelle: HBSC-Studie 2002; Daten fiir Nordrhein-Westfalen, Hessen, Sachsen und Berlin (N=5.650)

Gesundheitsverhaltensmuster Jungen | Médchen |
Armutsgruppe | Ubrige | Odds Ratio? | Armutsgruppe | Ubrige | Odds Ratio? |

Zigaretten rauchen

taglich 14 | 1 ns., 13 | 12 | ns.,

Alkohol trinken

taglich 3, 3 ns. 2, T ns.

Zishneputzen

selten/nie 4I 2 2,4% | 1 | 0I 4,8% |

Sport

kein mal in der letzten Woche 4 | 3 1,5% | 6 | 3 | 2,0% |

TV-Video Konsum

mehr als 4 Std. an Schultagen 32 | 21 'I,8*I 28 | 15 | 2,2% |

Obst, Friichte

selten/nie 5 10 1,6% ny 6 17

Gemiise, Salat

selten/nie '|8| 14 1,3% | 13 | 8I 1,7% |

Cola, Stissgetrinke

taglich 42 | 33 1,5 | 35 | 23 | 1,8 |

Friihstiick an Schultagen

nie 22 13 1,8* 22 18 1,3%

2 Die Odds Ratios geben an, um welchen Faktor das Risiko in der Armutsgruppe gegeniiber der nicht-armen
Vergleichsgruppe erhéht ist, dass die Jugendlichen die betrachteten gesundheitsrisikanten Verhaltensmuster zeigen

*

Zusammenhinge sind signifikant (p <0,05)
n.s. Zusammenhinge sind nicht signifikant

Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten

Im Kindes- und Jugendalter prigen sich Gesund-
heitsverhaltensmuster aus, die oftmals im weite-
ren Lebensverlauf beibehalten werden. Die Analy-
se der fiir die Herausbildung und Verfestigung der
Verhaltensmuster ausschlaggebenden Einfluss-
faktoren ist damit eine wesentliche Voraussetzung
fir Bemithungen um die Férderung einer gesun-
den und aktiven Lebensweise in der heranwach-
senden Generation. Mit Blick auf Armut kann von
einem umfassenden Einfluss ausgegangen wer-
den, auch weil viele Verhaltensroutinen als Reak-
tion auf die benachteiligte Lebenslage zu verste-
hen sind. Die aktuellen Daten der HBSC-Studie
machen deutlich, dass in Armut aufwachsende Ju-
gendliche sich gesundheitsriskanter verhalten: Sie
vernachlissigen hiufiger die Zahnpflege, {iben
vermehrt keinen Sport aus, sitzen linger vor dem
Fernseher, ihre Erndhrung umfasst seltener fri-
sches Obst, Gemiise und Salat und sie gehen an

Schultagen ofter ohne Frithstiick aus dem Haus.
Lediglich beim Tabak- und Alkoholkonsum zeigen
sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen
den Jugendlichen der Armutsgruppe und denen
der besser gestellten Vergleichsgruppe (Tabelle 4).
Eine soziale Benachteiligung geht aber nicht
zwangsliufig mit einem gesundheitsriskanten
Verhalten der Jugendlichen einher. Die aufgezeig-
ten sozialen Unterschiede sollten nicht den Blick
darauf verstellen, dass sich auch in der sozial
schlechter gestellten Gruppe der grofite Teil der
Jugendlichen weitgehend gesund verhilt [25].

Soziales Kapital als Gesundheitsressource

Wie Kinder und Jugendliche eine Armutslage ver-
arbeiten und welche gesundheitlichen Auswir-
kungen diese hat, hingt unter anderem von dem
Riickhalt und der Unterstiitzung ab, die den Her-
anwachsenden in ihrem sozialen Umfeld zuteil
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Tabelle 5

Anteil der 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen mit schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand
und geringer sportlicher Aktivitit nach familiarem Wohlstand und sozialem Kapital

Angaben in Prozent (gerundet)
Quelle: HBSC-Studie 2002; Daten fiir Hessen (N=3.234)

Familidrer Wohlstand<©

Gesundheitszustand
einigermaflen/schlecht

Sport in den letzten 7 Tagen
zweimal oder weniger

Soziales Kapital?

Soziales Kapital?

Jungen wenig | viel | Odds Ratiob | wenig | viel | Odds Ratiob |
1. Quintil (geringer Wohlstand) 16 | 8 | ns. 32 | 1 | 2,7*I
2. Quintil 13 ! -5 ! 3,2% ! 29 ! 20I '|,7*|
3. Quintil 16 ! 5 ! 3,4% ! 25 ! '|7| '|,7""‘|
4. Quintil 19 | 9 | 2,5% | 34 | '|4| 2,5% |
5. Quintil (hoher Wohlstand) 18 | 7 | 3,4% | 30 | 15 | 2,9% |
Insgesamt 17 | 7 | 2,8% | 29 | 16| 2,1%* |

Madchen |
1. Quintil (geringer Wohlstand) 30 | 10 | 3,4% | 38 | 20 | 2,5% |
2. Quintil 17 ! 15 ! ns. 46 ! 29| 1,5*|
3. Quintil 19 ! 9 ! 2,3% ! 44 ! 18 ! 3,4""‘I
4. Quintil 22 | 10 | 2,3% | 33 | '|4| 2,8% |
5. Quintil (hoher Wohlstand) 19 | 11 | ns. 27 | 'I9I ns.
Insgesamt 22 11 2,3* 39 20 2,3*

2 Das soziale Kapital wurde anhand des Medians in zwei Katgeorien (eher wenig vs. eher viel Sozialkapital) eingeteilt

b Die Odds Ratios geben an, um welchen Faktor das Risiko bei Jugendlichen mit eher wenig im Vergleich zu denen mit eher viel sozialem
Kapital erhoht ist, den allgemeinen Gesundheitszustand als einigermafen oder schlecht zu beurteilen bzw. selten Sport zu treiben

€ Family Affluence Scale: Quintile eines Punktsummenscores, der auf Basis von Angaben zu Urlaubsreisen in den letzten 12 Monaten,
Vorhandensein eines eigenen Zimmers, Anzahl der Autos, der Biicher und der PCs im Haushalt errechnet wird [24]

* Zusammenhinge sind signifikant (p < 0,05)
n.s. Zusammenhinge sind nicht signifikant

wird. Eine gute Einbindung in soziale Netzwerke
und die in diesen gewihrte emotionale und in-
strumentelle Unterstiitzung hat einen positiven
Einfluss auf das Wohlbefinden und die Lebenszu-
friedenheit und erleichtert den Umgang und die
Bewiltigung von belastenden Lebenssituationen.
Seit einigen Jahren wird die gesundheitsférdernde
und protektive Wirkung der sozialen Unterstiit-
zung unter dem Begriff »soziales Kapital« disku-
tiert. Gemeint sind damit in erster Linie die auf
Vertrauen basierenden Netzwerke, auf die zu-
riickgegriffen werden kann, wenn Hilfe oder
Unterstiitzung benotigt werden. Das soziale Kapi-
tal von Kindern und Jugendlichen lisst sich in vier
zentralen Lebensbereichen verorten: Familie
(Eltern, Geschwister, Grofleltern), Freundschafts-
beziehungen, Nachbarschaft und Einbindung in

Institutionen (Schule, Vereine). Um die Gesund-
heitswirksamkeit des sozialen Kapitals zu be-
schreiben, kann mit den HBSC-Daten anhand des
Medians ein aggregierter Index gebildet und zwi-
schen den Jugendlichen mit eher wenig und eher
viel vertrauensbasierten Sozialbeziehungen unter-
schieden werden [20].

In Tabelle 5 ist erkennbar, welchen Einfluss
soziales Kapital auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand und die sportliche Aktivitit in Ab-
hingigkeit vom familidren Wohlstand hat. In allen
Gruppen — auch in der Armutsgruppe — ist der
Anteil der Jugendlichen mit einer eher schlechten
Gesundheitseinschitzung und geringer Sport-
ausiitbung bei hohem sozialen Kapital deutlich
verringert. Jungen verfiigen tiber eine etwas bes-
sere Ausstattung mit sozialem Kapital und beur-
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teilen ihre gesundheitliche Situation insgesamt ge-
sehen besser als die gleichaltrigen Midchen, die
Gesundheitswirksamkeit des sozialen Kapitals
und der protektive Effekt bei einer vorhandenen
Armutslage ist aber auch bei den Midchen zu be-
obachten.

Ausblick und Handlungsméglichkeiten

Da in Deutschland bislang keine bundesweit re-
prisentativen Langzeitstudien zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen durchgefiithrt wurden,
sind die langfristigen gesundheitlichen Auswir-
kungen von Armut nicht eindeutig zu bestimmen.
Vieles spricht aber dafiir, dass sich frith aufgetre-
tene gesundheitliche Probleme und gesundheits-
riskante Verhaltensmuster verfestigen und das
Krankheits- und vorzeitige Sterberisiko im Er-
wachsenenalter erhchen. Gerade das Zusammen-
spiel von schon vorliegenden gesundheitlichen Be-
eintrichtigungen einerseits und der Gesundheit
abtriglichen Verhaltensgewohnheiten anderer-
seits steht oftmals am Anfang einer ungiinstigen
Gesundheitsbiografie. Dies soll durch das Modell
in Abbildung 3 zum Ausdruck gebracht werden,
das neben dem Gesundheitsverhalten von Kindern
und Jugendlichen auch deren Lebensbedingungen
und sozialen Teilhabechancen als vermittelnde
Mechanismen zwischen der familialen Armut und
einer eingeschrinkten Gesundheit der Heran-
wachsenden betrachtet. Von Bedeutung ist dane-
ben die gesundheitliche Versorgung, die mafigeb-
lich von der sozialen Kompetenz der Eltern
abhingt, z.B. wenn es um die Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen
geht.

Kénnen kurzfristige Armutsepisoden von den
Familien oftmals noch gut verarbeitet werden, so
wirkt sich eine linger anhaltende Armutsbetrof-
fenheit nachhaltig auf andere Lebensbereiche wie
die Wohnsituation, die Bildungschancen oder die
Freizeitmoglichkeiten aus und hat dann hiufig
auch Folgen fiir das Wohlbefinden und die Ge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen. Vor allem
bei Kindern aus Familien mit spezifischen Pro-
blemlagen, z.B. aufgrund der Zugehorigkeit zu
ethnischen Minderheiten oder einer Suchtproble-
matik der Eltern, ist eine ungiinstige Gesund-
heitsbiografie angelegt. Explizit hingewiesen wird

Abbildung 3

Mégliche Einflussbeziehungen zwischen Armut und
Krankheit im Kindes- und Jugendalter

Quelle: Mielck 2001 [13]
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Erhéhung der Morbiditat

in dem Modell zudem auf die Méglichkeit von
Riickwirkungen einer erh6hten Morbiditit auf die
Verfestigung von Armutslagen. Davon ist bei-
spielsweise auszugehen, wenn die Versorgung von
Kindern mit einer schwerwiegenden Krankheit
oder Behinderung einen Grofiteil des Haushalts-
einkommens in Anspruch nimmt oder aber die
Eltern von der Realisierung ihrer Erwerbs- und
Einkommenschancen abhilt.

Inwieweit sich Armut auf die gesundheitliche
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter auswirkt,
hingt maflgeblich von den sozialokologischen
Rahmenbedingungen und den Ressourcen der
Heranwachsenden ab. Wie die bisherigen For-
schungsbefunde zur Gesundheitswirksamkeit des
sozialen Kapitals verdeutlichen, fordert ein giin-
stiges Klima in der Familie, Schule und Nachbar-
schaft die Ausbildung eines positiven Selbstbildes
und sozialer Kompetenzen und damit den Um-
gang mit gesundheitsbelastenden Lebensbedin-
gungen und Erfahrungen. Sozial- und gesund-
heitspolitische Mafinahmen, die zum Ziel haben,
Armut zu verhindern bzw. in ihren Konsequen-
zen abzuschwichen, miissen hier ansetzen.
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In der Familienpolitik wird zunehmend iiber
Modelle der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
diskutiert, die es z.B. allein Erziehenden iiber-
haupt erst erméglichen, eine Berufstitigkeit auf-
zunehmen. Nicht nur eine materielle Besserstel-
lung einzelner besonders deprivierter Familien ist
hier angezeigt, sondern eine politische Schwer-
punktsetzung in Richtung einer familien- und kin-
derfreundlichen Gesellschaft, die zugleich als eine
Politik fiir eine soziale, seelische und kérperliche
Gesundheit der Kinder gelesen werden kann. In
diesem Zusammenhang ist auf den Anfang 2005
im Bundeskabinett verabschiedeten Nationalen
Aktionsplan »Fiir ein kindgerechtes Deutschland
2005-2010« zu verweisen, der eben diese Zielset-
zung verfolgt [27].

Gefordert ist dartiber hinaus die Bildungs-
politik, da eine gute schulische und berufliche Aus-
bildung auch im Hinblick auf die Gesundheits-
biografie als wichtige Weichenstellung angesehen
werden kann. Zunehmend mehr Schulen enga-
gieren sich fiir Programme der Gesundheitsfor-
derung, die hiufig von den Bundesministerien
oder nachgeordneten Behérden wie der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
initiiert und koordiniert werden. Die Schulékolo-
gie kann als Schutz- und Unterstiitzungsfaktor fiir
problembelastete Schiilerinnen und Schiiler wir-
ken und zumindest bis zu einem gewissen Punkt
in der Familie erfahrene Defizite kompensieren.
Dazu erforderlich sind sowohl Programme zur
Steigerung von Sozial- und Gesundheitskompe-
tenzen der Schiilerinnen und Schiiler als auch eine
flichendeckende Versorgung mit psychologischen
und medizinischen Betreuungsangeboten. Neben
einer entsprechenden Umgestaltung des Unter-
richts und der Erweiterung in Richtung Ganztags-
schule kénnten in diesem Rahmen beispielsweise
auch Einrichtungen der Schulspeisung wieder
aufgenommen werden, die fiir alle Kinder und
Jugendlichen eine regelmifige und ausgewogene
Erndhrung sicherstellen. Die Gesundheitsférde-
rung sollte aber nicht erst in der Schule ansetzen.
Da sich gesundheitsbezogene Einstellungen und
Verhaltenskompetenzen bereits sehr frith entwi-
ckeln, sind daneben Programme erforderlich, die
in der Kindertagesstitte umgesetzt werden kon-
nen.

Einen wichtigen Ausgangs- und Orientie-
rungspunkt fiir die Gesundheitsférderung von Kin-

dern und Jugendlichen geben die fiir Deutschland
formulierten Gesundheitsziele vor [28]. Bislang
sind Zielvorstellungen zur Ernihrung, Bewegung
und Stressbewiltigung formuliert worden, wobei
ein wechselseitiger Zusammenhang zwischen die-
sen drei Aspekten eines gesunden Aufwachsens
vorausgesetzt wird. Die Empfehlungen zur Um-
setzung der Gesundheitsziele beziehen sich neben
der Familie, Schule und Kindertagesstitte auch auf
die Freizeit und Gleichaltrigengruppe als weitere
»Settings« fuir Privention und Gesundheitsférde-
rung im Kindes- und Jugendalter. Durch den set-
tingbezogenen Ansatz wird unterstrichen, dass es
auf die gesundheitsforderliche Aneignung und Ge-
staltung kindlicher Lebenswelten sowie auf die
Entwicklung individueller Lebensperspektiven und
die Stirkung der Eigenverantwortung der Heran-
wachsenden ankommt. In der Konsequenz wird
die Verbesserung der Rahmenbedingungen der
Settings, insbesondere mit Blick auf eine gleichbe-
rechtigte Teilhabe der Kinder und Jugendlichen aus
sozial schwicheren Familien, als gesondertes Ziel
gesehen [29, 30].

Auf Grundlage der vorgegebenen Gesund-
heitsziele ist im Sommer 2002 mit dem Deut-
schen Forum fiir Privention und Gesundheits-
férderung eine Plattform geschaffen worden, um
die Akteure im Gesundheitswesen zu vernetzen
und die bisherigen Mafinahmen und Aktivititen
zu koordinieren [31]. Zu den bereits in die Wege
geleiteten gesetzlichen Manahmen gehért die
Neugestaltung des {20 SGB V. Dort ist festge-
schrieben, dass Leistungen der Krankenkassen
zur Primirprivention insbesondere zur Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen beitragen sollen. Ein weiterer
wichtiger gesundheitspolitischer Akteur ist der
Offentliche Gesundheitsdienst. Im Zusammen-
hang mit der praktischen Armutsbekimpfung fillt
diesem insbesondere die Aufgabe zu, die beteilig-
ten Institutionen und Triger im Sinne einer
gemeinwesenorientierten Sozialpidiatrie zusam-
menfiihren. Auf der Ebene der stadtteilbezogenen
Sozial- und Gesundheitspolitik gibt es zuneh-
mend Initiativen, die eine Vernetzung bestehen-
der Angebote der Gesundheitsférderung und der
Stadtentwicklung, also z.B. zwischen Amtern,
Kindertagesstitten, Schulen, Sportvereinen, Wohl-
fahrtsverbinden, Kirchen, Nachbarschaftshilfen,
Biirgerbiiros und Unternehmen, anstreben.
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Eine wesentliche Voraussetzung der politi-
schen Bekimpfung von Armut und ihren Aus-
wirkungen auf die Gesundheit sind regelmiflig
verfiigbare und verlissliche Daten, die auf
Handlungsprobleme hinweisen und zugleich
die Wirkungskontrolle der eingeleiteten Mafinah-
men und Programme ermdéglichen. Aussagekraf-
tige Daten zum Zusammenhang von sozialer
und gesundheitlicher Lage bei Kindern werden
z.B. durch die Einschulungsuntersuchungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes und die in
unregelmifligen Abstinden durchgefithrte Mund-
gesundheitsstudie bereitgestellt. Andere Daten-
quellen erlauben zwar Aussagen tiber die gesund-
heitliche Situation von Kindern (Todesursachen-
statistik, Schwerbehindertenstatistik, Kinderkrebs-
register, Fehlbildungsregister, Meldedaten nach
dem Infektionsschutzgesetz), enthalten aber keine
Informationen tiber deren soziale Herkunft. Die
HBSC-Studie stellt eine wichtige Datengrundlage
bereit, um Aussagen tiber die Auswirkungen einer
Armutslage auf den Gesundheitszustand und das
gesundheitsrelevante Verhalten von Jugendlichen
zu treffen. Ein grofler Vorteil dieser Studie ist, dass
sie internationale Vergleiche erméglicht und in
regelmifigen Abstinden wiederholt wird, so dass
Verinderungen uiber die Zeit nachgezeichnet
werden kénnen. Weitere Einblicke in das Ge-
sundheitsverhalten der Heranwachsenden ge-
wiahren die Drogenaffinititsstudie der BZgA und
die Europiische Schiilerstudie zu Alkohol und
anderen Drogen (ESPAD), die in Deutschland
vom Institut fiir Therapieforschung durchgefiihrt
wird. Insgesamt muss die Datenlage aber als un-

zureichend bewertet werden, da zu vielen Berei-
chen der Kinder- und Jugendgesundheit keine
oder zumindest keine reprisentativen Informa-
tionen vorhanden sind. Dies gilt z. B. fiir chroni-
sche Krankheiten und Behinderungen, psychi-
sche Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten,
Medikamentenkonsum und Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen. Weiterhin muss ein
Mangel an Lingsschnittstudien zur Jugendge-
sundheit unter den Lebensbedingungen von
Armut festgehalten werden. Zu einer deutlichen
Verbesserung der Datenlage wird der Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Insti-
tuts beitragen, an dem bis Mai 2006 insgesamt
18.000 Jungen und Midchen im Alter von
0-18 Jahre teilnehmen werden [32, 33]. Der Survey
beinhaltet neben einer allgemeinen gesundheits-
bezogenen Befragung insbesondere ein drztliches
Interview, eine korperliche Untersuchung sowie
Laboranalysen von Blut- und Urinproben. Zu-
sammenhinge zwischen der sozialen und ge-
sundheitlichen Lage lassen sich herstellen, weil
in dem Survey umfassende Informationen zur
Einkommenssituation des Haushaltes, zur Fami-
lienkonstellation, zu den Wohnverhiltnissen, zur
Situation in der Kindertagesstitte oder Schule
sowie zur Freizeitgestaltung der Kinder und
Jugendlichen erhoben werden [34]. Der Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey wird damit kiinf-
tig eine der wichtigsten Grundlagen fiir die Pla-
nung und Umsetzung von politischen Interven-
tionen zur Bekimpfung von Armut und deren
Auswirkungen auf die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen sein [35].
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Today, children and young people represent the age
group that is most frequently threatened by poverty
in Germany. Poverty during childhood means a bad
start to life and often has long-term effects on an
adolescent's social and health development. This is
highlighted by this report on "Poverty among Chil-
dren and Young People”, which is based on data
from the public health service, health insurance
funds and various epidemiological studies and
health surveys. Health problems are more frequent
among preschool-age children from socially disad-
vantaged families. They are also more often affected
by accidents and dental problems. In adolescence,
links can be established between the social situation
and psychosocial well-being, pain incidence and
health behaviour. However, poverty does not in-
evitably go hand-in-hand with health problems.

A stable and supporting social environment — parti-
cularly in families, peer groups and schools — pro-
motes the development of a positive self-image and
social skills, thus empowering the child to deal with
demanding living conditions. Measures of social
and health policy aimed at lessening the effects of
poverty on health must start here.
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