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Vorwort der Ministerin fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des
Landes Nordrhein-Westfalen

Es liegt auf der Hand, dass angesichts der vielfdltigen Probleme im Zusammenhang mit
Gesundheit und gesundheitlicher Versorgung eine systematische und problemorientierte
Gesundheitsberichterstattung zunehmend an Bedeutung gewinnt. Wer qualitative Aussagen
zum Gesundheitszustand und zum Gesundheitsverhalten einer Bevolkerung machen will,
benotigt moglichst genaue Daten, die Grundlagen fiir notwendigen Handlungsbedarf und erfor-
derliche Weiterentwicklungen bilden.

Fir politische Initiativen und Programme, die auf eine Verbesserung der gesundheitlichen
Lage von Kindern und Jugendlichen abzielen, gilt dies im besonderen Mafe.

Vor diesem Hintergrund hat das Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit
des Landes NRW nicht zuletzt auch in Umsetzung der EntschlieBung der 8. Landesgesund-
heitskonferenz aus dem Jahr 1999 den hier vorgelegten Landesgesundheitsbericht zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegeben.

Ziel dieses Berichtes war es, unter Berticksichtigung bereits vorliegender Erkenntnisse und
reprisentativer Untersuchungen einen aktuellen Uberblick iiber die gesundheitliche Lage von
Kindern und Jugendlichen sowie iiber die bestehenden Gesundheitsgefdhrdungen in Nord-
rhein-Westfalen zu ermitteln.

Der Bericht umfasst die Bereiche Bedingungen fiir ein gesundes Aufwachsen von Kindern
und Jugendlichen, die soziale Lage und Chancengleichheit, die gesundheitliche Lage von den
Neugeborenen bis zu den Schulkindern, er behandelt altersiibergreifend die Themen der chro-
nischen Krankheiten, Unfille, Zahngesundheit, seelische Gesundheit, Drogenmissbrauch und
Gewalt gegen Kinder und das Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung. Im
Ergebnis zeichnet sich ein positives Bild. So hat sich die gesundheitliche Lage von Kindern
und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen in den letzten Jahren in vielen Bereichen signifikant
verbessert. Allerdings ergeben sich aus den zivilisatorischen Lebens- und Umweltbedingun-
gen neue Gefidhrdungspotenziale, denen man in Zukunft verstdrkt begegenen muss. Mit Sorge
miissen wir feststellen, dass nicht wenige Kinder und Jugendliche erhebliche Gesundheitspro-
bleme haben. Zu nennen ist u. a. der Anstieg chronischer Erkrankungen, aber auch die Zunah-
me von Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum. Ferner macht der Bericht deutlich, dass ein fata-
ler Zusammenhang zwischen materieller Lage und der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen besteht. Deshalb muss der Schwerpunkt zukiinfiger Manahmen und Aktivitédten ver-
starkt auf den Handlungsfeldern Prévention und Gesundheitsférderung, Fritherkennung und
Frithférderung liegen und vor allem auf die Zielgruppe sozial benachteiligter Kinder und
Jugendlicher ausgerichtet sein.

Ich bin davon iiberzeugt, dass dieser Gesundheitsbericht helfen wird, die weitere gesund-
heitspolitische Diskussion um eine Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit in Nord-
rhein-Westfalen auf eine breitere Basis zu stellen.

Hierzu wird die Diskussion gemeinsam mit den Beteiligten im Lande — insbesondere mit
den in der Landesgesundheitskonferenz vertretenen Verbdnden und Organisationen des
Gesundheitswesens, die hier Verantwortung tragen — gefiihrt werden, um sich iiber den aus die-
sem Bericht resultierenden Handlungsbedarf, notwendige Weiterentwicklungen und vor allem
konkrete Umsetzungsschritte zu verstandigen.
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Der Kinder- und Jugendbericht wird insbesondere aber auch Anregungen fiir die kommu-
nale Gesundheitsberichterstattung und kommunalpolitische Initiativen geben; zahlreiche kom-
munalpolitische Ansétze finden Bestitigung bzw. werden unterstiitzt.

Der beteiligten Universitét Bielefeld mdchte ich an dieser Stelle ausdriicklich meinen Dank
fur die Mitwirkung aussprechen.

Birgit Fischer

Ministerin fiir Frauen, Jugend,
Familie und Gesundheit

des Landes Nordrhein-Westfalen
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1.1

EinfUhrung

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Die gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen hat sich in
den letzten Jahrzehnten weiter verbessert. Das liegt vor allem an sich dndernden Lebensbe-
dingungen, der Verbesserung der hygienischen Verhiltnisse und an der Erreichbarkeit und Qua-
litdt medizinischer Versorgung. Insbesondere infektionsbedingte Erkrankungen haben an
Bedeutung erheblich verloren. Selbst schwer wiegende Erkrankungen aufgrund genetischer
Defekte konnen heute zum Teil mit guten Erfolgen behandelt werden. Die haufigste Todesur-
sache bei Kindern und Jugendlichen sind heute Unfille im StraBenverkehr.

Aus den aktuellen Lebens- und Umweltbedingungen der jungen Generation ergeben sich
allerdings neue Gesundheitsbeeintrachtigungen. Sie sind in der Regel nicht lebensbedrohlich,
konnen jedoch das Befinden, die Lebensqualitit und die Leistungsfahigkeit dauerhaft beein-
trachtigen. In den westlichen Industrieldndern sind dies chronische Erkrankungen wie z.B. All-
ergien oder Asthma bronchiale. Dariiber hinaus stellen gesundheitsgefdhrdendes Verhalten wie
Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum - der z.T. bereits im Kindesalter beginnt - Gesundheits-
risiken dar. Unfille durch riskantes Verhalten im Sport und vor allem im Straenverkehr kom-
men hinzu.

Eine zukunftsorientierte Gesundheitspolitik wird sich diesen Problemen stellen miissen.
Neben den klassischen Strategien offentlicher Gesundheitsfiirsorge, unter anderem etwa im
Bereich der Grundimmunisierung, der Kariesprophylaxe und der allgemeinen Hygiene gewin-
nen Aufgaben der Verhaltens- und Verhiltnispriavention an Bedeutung. Das Zusammenwirken
des offentlichen Gesundheitsdienstes, der Beteiligten des Gesundheitswesens, der Schulen, der
Kinder- und Jugendhilfe sowie der Sozialpolitik ist dabei unerlésslich.

Bereits im Jahr 1995 hat die Landesgesundheitskonferenz ,,Zehn vorrangige Gesundheits-
ziele fir Nordrhein-Westfalen“ verabschiedet. Damit wurden Prioritdten fiir langfristige Per-
spektiven gesetzt. Dieses Programm beabsichtigt, die Verzahnung der Gesundheitspolitik mit
anderen Politikfeldern zu fordern, die Effizienz eingesetzter Ressourcen zu tiberpriifen und ein
gemeinsames Verstidndnis der Partner im Gesundheitswesen iiber die Zielrichtung von Gesund-
heitspolitik zu schaffen.

Im Kindes- und Jugendalter werden wichtige Voraussetzungen fiir die Gesundheit im spé-
teren Leben geschaffen. Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen wird deshalb bei verschie-
denen Zielen besonders betont. Zum Beispiel werden im Ziel 2 , Krebs bekdmpfen* Ansétze
speziell auf Kinder und Jugendliche bezogen; dazu zdhlen Aufklarungs- und Praventionsmal-
nahmen zum Thema Sonnenbestrahlung und Hautkrebs und die Senkung der Einsteigerquote
beim Rauchen. MaBinahmen zur Verhinderung von Suchterkrankungen im Ziel 4 ,, Tabak, Alko-
hol und psychoaktive Substanzen® setzten ebenfalls in dieser Altersgruppe besondere Schwer-
punkte.

Die Landesgesundheitskonferenz hat sich in ihrer EntschlieBung im Jahre 1999 intensiv mit
dem Thema ,,Gesundheit fiir Kinder und Jugendliche in Nordrhein-Westfalen* auseinander-
gesetzt. In der EntschlieBung werden neben der Darstellung des aktuellen Handlungsbedarfs
auch Problemlosungsvorschlge entwickelt und MaBnahmen initiiert (49). Hingewiesen wird
dabei auf besondere Risiken fiir Kinder zum Beispiel durch den Anstieg chronischer Kinder-
krankheiten, die schlechtere Zahngesundheit sozial benachteiligter Schichten, Probleme der
seelischen Gesundheit, der Anstieg von Sucht- und Drogenabhéngigkeit im jlingeren Alter,
Gewaltpotenzial gegen Kinder und zu hohe Unfallraten im Kindersalter. Die Landesgesund-
heitskonferenz spricht sich hier fiir eine Verbesserung der Datenlage ganz allgemein, aber auch

13



14

1.2

fuir einen starkeren Fokus auf schichtenspezifische Erhebungen und damit auch die Zusam-
menfiihrung von Daten der Sozial- und Gesundheitsberichterstattung aus.

Im Jahr 2001 hat die Landesgesundheitskonferenz unter dem Gesamtthema ,,Soziale Lage
und Gesundheit” die gesundheitlichen Aspekte der Kinder und Jugendlichen erneut aufgegrif-
fen und Empfehlungen insbesondere unter schichtenspezifischen Aspekten formuliert.

Die Bedeutung der Gesundheitsberichterstattung und inhaltliche Schwer-
punkte des Berichtes

Gesundheitsberichterstattung iiber Kinder und Jugendliche hat aus vielen Griinden einen
hohen Stellenwert. Die Beschreibung und Bewertung der gesundheitlichen Situation liefert
Grundlagen fiir gesundheitspolitische Entscheidungen.

In Nordrhein-Westfalen ist in den vergangenen rund 10 Jahren systematisch ein Gesamt-
konzept von Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitszielen und Gesundheitskonferenzen
entstanden. Die Gesundheitsberichterstattung nimmt dabei einen hohen Stellenwert ein. Sie ist
inzwischen auf Landes- und kommunaler Ebene zunehmend etabliert und bedient sich dabei
auch neuerer Methoden und Instrumente. So sind zur klassischen, datenbasierten Gesund-
heitsberichterstattung inzwischen insbesondere Surveys vom Land initiiert und in Auftrag gege-
ben worden, die ergdnzende Informationen/Daten zur Morbiditit, zu gesundheitsbezogenem
Verhalten sowie zur sozialen Lage zur Verfligung stellen.

Die Gesundheitsberichterstattung ist auch bei der Gestaltung kommunaler Gesundheitspo-
litik ein unverzichtbares Instrument. Sie ist Voraussetzung fiir zielgerichtetes gesundheitspoli-
tisches Handeln in allen Phasen der Planung, Abstimmung und Umsetzung von Mafinahmen.
Firr die kommunale Gesundheitsberichterstattung gibt es in Nordrhein-Westfalen bereits sehr
gute Beispiele, zum Beispiel zu den Themenbereichen Zahn- und Mundkrankheiten, Impfen,
Motorik, Ubergewicht, Stillen und Atemwegserkrankungen/Allergien und der Inanspruchnah-
me von Vorsorgeuntersuchungen.

De facto greift die Gesamtheit der kommunalen Berichte mit dieser Thematik mittlerweile
eine Vielzahl von Aspekten auf, die in den genannten EntschlieBungen der Landesgesund-
heitskonferenz hervorgehoben wurden.

Die gesundheitsbezogene Situation lésst sich allerdings nicht beleuchten, ohne die Bedin-
gungen fiir ein gesundes Aufwachsen zu erldutern und die soziale Lage von Familien und die
Gesundheitschancen der Kinder darzulegen.

Nach wie vor ist die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in der Gesamtbevélkerung
nicht gleich verteilt. Sowohl das Gesundheitsrisiko als auch der Zugang zu spezifischen Praven-
tions- und Versorgungsleistungen ist abhéngig von der sozialen Situation der Familien. Die Ver-
gnderung der Familienstrukturen, vor allem der Anstieg der Zahl alleinerziehender Elternteile,
bedeutet ein erhdhtes Armutsrisiko, und damit auch ein erhdhtes gesundheitliches Risiko. Man
muss davon ausgehen, dass schiadigende Faktoren in der Umwelt, in den Lebensbedingungen
und in der Lebensweise sich gegenseitig verstarken und in ihrer Wechselwirkung eine ernst zu
nehmende neue Gefdhrdung der Kinder darstellen. Gestorte familidre Beziehungen sowie sché-
digende Einfliisse des sozialen Umfeldes der Kinder bilden konkrete Gesundheitsrisiken. Auch
ein zu geringes Geburtsgewicht oder chronische Krankheiten wiahrend der Kindheit miissen als
wesentliche Risiken fiir die Entwicklungschancen der Kinder angesehen werden.

Der vorliegende Bericht zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-West-
falen bildet die Situation mit den vorhandenen Daten ab. Dabei werden, so weit wie moglich,
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reprasentative Aussagen flir Nordrhein-Westfalen genutzt. Wo dies nicht moglich ist, werden
auch andere Datenquellen verwendet. In einzelnen Fillen ist es sinnvoll, sich auf Studiener-
gebnisse aus anderen Bundesldndern zu beziehen.

Im Vergleich zum Kindergesundheitsbericht aus dem Jahr 1995 wurden flir den Bericht
,,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen teilweise andere Daten-
grundlagen herangezogen. Dadurch wurden bei einigen Sachverhalten Trendbewertungen
moglich. Es sind allerdings weitere zusétzliche Anstrengungen erforderlich, um zu einer trag-
fahigen Datenlage zu kommen. So beteiligt sich Nordrhein-Westfalen derzeit an einem inter-
nationalen Gesundheitssurvey.

Ausblick

Die zukiinftige Berichterstattung iiber die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wird
auf diese Survey-Daten zuriickgreifen konnen. Dadurch werden Trendbewertungen moglich
und die Verflechtung zwischen sozialen Faktoren und der gesundheitlichen Lage ldsst sich
detaillierter darstellen. Im Rahmen des themenorientierten Berichtsdienstes der Gesundheits-
berichterstattung werden kiinftig in Nordrhein-Westfalen weitere ausgewihlte Themenberei-
che vorgesehen werden. Wir werden damit rascher und flexibler Informationen zu ausge-
wihlten Themenfeldern zur Verfugung stellen konnen.

15



16



2 Bedingungen fir ein gesundes Aufwachsen von Kindern

und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen

2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

Bevoélkerungsstruktur

Familien

Kérperliche Entwicklung und ihre Folgen
Ernéhrung

Sport und Freizeit

Schule

Medien und Konsum

17



18



2.1

Bevélkerungsstruktur

Die Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Aufwachsen einer Generation und deren
Zukunftsaussichten ergeben sich aus der Bevolkerungsstruktur, der allgemeinen Prosperitét der
Bevolkerung und den Umweltbedingungen. Verschiedene Rahmendaten zu diesen Faktoren
konnen Auskunft tiber die derzeitigen Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen in
NRW geben:

Am 31.12.1998 lebten in Nordrhein-Westfalen 17,98 Millionen Einwohner; etwa 19,5 %
davon waren unter 18 Jahren. Die Bevolkerungszahl in NRW hat nach den neuesten Progno-
sen eine nahezu gleichbleibende Tendenz (+1 % bis 2015), der Anteil der jungen Menschen
nimmt dabei jedoch ab. Bevélkerungsprognosen gehen derzeit von einem Riickgang auf einen
Anteil von 17,6 % im Jahr 2020 aus. Fiir die Gruppe der nicht-deutschen Kinder und Jugend-
lichen zeigt sich ein anderes Bild: deren Anteil steigt zur Zeit. Langfristige Prognosen zur Ent-
wicklung des nicht-deutschen Anteils sind jedoch schwierig, da dies von den temporiren
Zuwanderungsstromen abhéngt. Gegentiber dem jungen Bevolkerungsanteil nimmt der Anteil
der Menschen {iber 65 Jahren drastisch zu, bis 2015 wird derzeit eine Steigerung um 22,7 %
erwartet. Der Anteil junger Menschen an der Gesamtbevélkerung wird also auch in NRW lang-
fristig geringer.
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Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Grafik 1: Altersverteilung der Bevélkerung in NRW (Stichtagsbevélkerung) 1998
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2.2

Familien

Viele andere Faktoren in der Lebenswelt Jugendlicher sind derzeit in einem rapiden Wandel
begriffen. Vor allem die Rolle der Familie als primére soziale Umwelt und Sozialisationsin-
stanz hat sich deutlich verdndert.

In NRW stieg die Zahl der allein erziehenden Miitter und Véter von 241.000 in 1990 kon-
tinuierlich auf 349.000 in 1999 an. Etwa 1/3 davon hat Kinder unter 5 Jahren. Der tiberwie-
gende Teil allein erziehender Eltern ist erwerbstétig. 1999 waren lediglich 11,2 % der allein
erziehenden Miitter und Viter als erwerbslos registriert. Dabei ist zu beachten, dass unter den
allein Erziehenden insgesamt nur 61,7 % einer Erwerbstitigkeit nachgehen, wohingegen bei
Ehepaaren mit Kindern 89,1 % des Haushaltsvorstandes erwerbstitig sind. Die Zahl der Miit-
ter mit einem Alter unter 18 Jahren ist in den 90er Jahren nahezu gleich geblieben und betragt
in NRW etwa 6 %o aller Geburten eines Jahres. Gleichzeitig steigt jedoch das Durchschnittsal-
ter der Miitter kontinuierlich leicht an (von 28,9 Jahren in 1995 auf 29,4 Jahre in 1999).

400
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100 +

50 1
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Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Grafik 2: Allein Erziehende mit Kindern in NRW, 1990 - 1999 (Angaben in 1.000)

Im Vergleich zu den 50er Jahren hat sich die EheschlieBungsziffer fast halbiert, wahrend
die Scheidungsziffer von rund 10 % in den 50er Jahren heute auf ein Drittel angewachsen ist.
Auf2,4 Hochzeiten im Jahr 1997 kommt im selben Jahr eine Scheidung. 1991 wurden in NRW
insgesamt 36.753 Ehen geschieden, davon 70 % (25.925) mit minderjéhrigen Kindern (36).
Zugenommen haben dartiber hinaus nicht eheliche Lebensgemeinschaften; ihr Anteil stieg in
der ersten Hilfte der 80er Jahre um ca. 40 %.

Fiir Kinder von geschiedenen oder in Trennung lebenden Eltern kdnnen sich — wie vorlie-
gende Untersuchungen zeigen — starke psychische und soziale Belastungen ergeben: Instabile
familidre Lebensformen bedeuten fuir die betroffenen Kinder haufig sich verédndernde und ambi-



valente emotionale Bindungen und soziale Orientierungsprobleme. Dies stellt gro3ere Anfor-
derungen an die individuelle Lebensfiihrung und verlangt ihnen hohere Bewéltigungsfahig-
keiten ab. Neuere Untersuchungen zeigen, dass bereits in der Kindheit instabile Eltern-Kind-
Beziehungen zu einer unausgeglichenen Stimulierung von Sinnesbereichen und zu emotiona-
len Defiziten fiihren konnen - eine Entwicklung, die auch in der Phase der Pubertét noch Aus-
wirkungen zeigt (58). Insbesondere der inaddquate Umgang mit Emotionen gilt als eine der
Hauptursachen fiir die Entstehung psychosomatischer Erkrankungen und psychischer Auffil-
ligkeit. Unter gesundheitsbezogenen Aspekten kommt der Familie somit ein zunehmend kri-
tisch zu betrachtender Stellenwert zu: Haufig sind in diesen Situationen sowohl die Fahigkei-
ten der Kinder als auch die der Eltern {iberfordert. Demgegeniiber stellen die Herausforderun-
gen, die aus gescheiterten Familienverhdltnissen entstehen, durch gelungene Bewiltigungs-
prozesse auch eine Chance zur Entwicklung neuer sozialer Kompetenzen dar. Die Verédnderung
der Normalfamilie bedeutet mittel- und langfristig auch fiir die Erziehungsinstanzen Schule
sowie Kinder- und Jugendhilfe neue Herausforderungen. Zunehmend werden grundlegende
Erziehungsaufgaben, die urspriinglich der Familie anheim gestellt waren, in diesen Einrich-
tungen ergénzt oder gar ersetzt. Die Gesundheitserziechung wird zukiinftig einen noch wichti-
geren Platz in der Arbeit einnehmen.
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2.3

Kérperliche Entwicklung und ihre Folgen

Es wird seit Jahrzehnten eine Akzeleration der korperlichen Entwicklung beobachtet.
Bedingt durch giinstige physische Lebensbedingungen und moglicherweise durch kulturelle
Einflusse ist das Eintreten der Pubertit bei Madchen und Jungen im Vergleich zu friiheren Zei-
ten heute eher zu erwarten. Es liegt derzeit bei Mddchen zwischen dem 11. und 13. Lebensjahr
und bei Jungen etwa zwischen 12 und 14 Jahren (56). Dies bedeutet dreierlei: Erstens erwacht
in den Kindern heute frither der Wunsch nach einer Identitit, die sich zundchst an Symbolen
des Erwachsenseins orientiert und die Kinder zu einer begehrten Klientel der Medien und der
Werbung macht. Dies kann zu einer extremen Konsumorientierung fiihren.

Zweitens geht mit der akzelerierten korperlichen Entwicklung ein vorverlagertes Interesse
an der Aufnahme in eine Gleichaltrigengruppe mit einer spezifischen subkulturellen Orientie-
rung und an erste Erwartungen sexueller Kontakte einher. In diesem Zusammenhang wird ein
Trend zur Uberbetonung der duBerlichen Erscheinung und der eigenen Attraktivitit beobach-
tet, quasi als Eintrittskarte in dieses Stadium. Wiederum durch den Einfluss der Medien gelei-
tet kann man hier Phdnomene wie den ,,Schlankheitswahn‘ und den ,,Markenfimmel* bei einem
Teil der Jugendlichen beobachten. Etwa ab dem 11. Lebensjahr verhalten sich Kinder diesbe-
ziiglich wie Erwachsene, indem sie ndmlich zunehmend erwachsene Attribute fiir sich in
Anspruch nehmen. Dies bringt u. U. schwer wiegende Folgen fiir das Gesundheitsverhalten und
die psychische Stabilitdt mit sich: Heute beginnen junge Menschen hiufig schon im Alter von
12 1/2 Jahren, d. h. mit dem Eintritt in die Pubertét, regelmiBig zu rauchen. Daten zum
Erndhrungsverhalten, der Durchfithrung von Didten bereits bei 12-jahrigen Madchen mit objek-
tivem Normal- und Untergewicht, und zur Wahrnehmung der eigenen Attraktivitat zeigen Wer-
tungen und Verhaltensmuster bei unter 13-Jdhrigen, die bereits geprégt sind von Erwartungen
an die sexuell aktive Lebensspanne (9).

Ein dritter Punkt ist wiederum bezogen auf die friihe Identitétssuche. Eigene und auch elter-
liche Erwartungen an beruflichen Erfolg und Karriere, in erster Linie orientiert an einer damit
verbundenen wirtschaftlichen Prosperitdt, werden recht frith in die Erwartungen an die schuli-
schen Leistungen einbezogen. Dies ist nicht neu, erhilt jedoch durch den Umkehrschluss, nim-
lich die Erwartung von sozialem Abstieg bei Versagen, eine besondere Angst besetzte Kon-
notation. Die Erwartungen an die personliche Karriere und die negativen Konsequenzen von
Schulversagen konnen dementsprechend von giinstigem Anforderungsstress in der Schule hin
zu ungesundem Vermeidungsstress bereits bei 10-Jahrigen fiihren.
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Erndéihrung

In der DONALD-Studie des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung, Dortmund, wurden
in einer Langsschnitterhebung ca. 700 Kinder und Jugendliche im Alter bis zu 18 Jahren hin-
sichtlich ihrer Erndhrung und damit in Verbindung stehender korperlicher Parameter systema-
tisch untersucht. Dazu fiihrten die Probanden zu den verschiedenen Messzeitpunkten iiber drei
Tage hinweg genaue Protokolle {iber ihren Nahrungsverzehr. Daraus wurden genaue Daten
iiber den Eintrag verschiedener Néhrstoffe berechnet. Die Ergebnisse zeigen zusammenge-
fasst, dass Kinder und Jugendliche zur Zeit insgesamt mehr tierische als pflanzliche Lebens-
mittel, mehr Vollmilch als teilentrahmte Milch, mehr fettreiche als fettarme Fleisch- und Wurst-
waren und einen zu geringen Teil an Vollkornprodukten zu sich nehmen. Nahrungsmittel, die
mit Nahrstoffen (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, essenticlle Fettsduren u.a.m.)
angereichert sind, erhalten in der Erndhrung eine immer gréfere Rolle. In mehr als 90 % der
Fille wird tiglich mindestens ein angereichertes Nahrungsmittel verzehrt. Der Anteil an der
Gesamtverzehrmenge stieg in den letzten 10 Jahren von 3 auf 8 % an. Dabei spielen mit Vita-
minen angereicherte Getranke (30 %) die grofite Rolle, gefolgt von Beikost (22 %) und Friih-
stiickszerealien (13 %). Vitamin C ist der hdufigste zur Anreicherung genutzte Nahrstoff,
gefolgt von den Vitaminen E, B1, B2, B6 und Niacin. Die Anreicherung mit Vitamin A ist ten-
denziell riickldufig. Mineralstoffe kommen seit Beginn der Untersuchungen des Forschungs-
instituts fiir Kindererndhrung in den 80er Jahren — mit Ausnahme von Eisen — nur zeitlich ver-
zdgert zum Einsatz. Angereicherte Produkte waren verhdltnisméaBig stark und im Laufe der Zeit
zunehmend an der Zufuhr von zugesetztem Zucker beteiligt (31/66).

Im Rahmen der Studie ,,Health Behaviour in School-Aged Children” (HBSC) wurden die
Erndhrungsgewohnheiten von 11- bis 15-jdhrigen Jugendlichen aus NRW anhand der Anga-
ben iiber den tdglichen Verzehr bestimmter Lebensmittelgruppen untersucht. Dies entspricht
jedoch nicht den in der o.g. Studie verwendeten Tagesprotokollen, sondern stellt lediglich eine
Ubersicht tiber die Erndhrungsgewohnheiten dar. Danach verzehren in Nordrhein-Westfalen
76 % der Madchen und 71 % der Jungen im Alter von 11 Jahren tédglich frische Friichte. Die-
ser Anteil sinkt mit zunehmendem Alter auf 63 % bei den Madchen und 54 % bei den Jungen
im Alter von 15 Jahren. Diese Raten sind, im internationalen Vergleich, etwa gleich mit denen
anderer mitteleuropéischer und nordamerikanischer Jugendlicher. Lediglich in Stideuropa und
in Polen und Tschechien werden haufiger Friichte gegessen. Der tigliche Konsum von Kar-
toffelchips wird in Deutschland von 14 % der 11-jdhrigen Médchen und 21 % der Jungen ange-
geben. Auch diese Raten sinken bei den Alteren auf 7 % unter den 15-jihrigen Madchen und
10 % bei den Jungen dieses Alters. Diese Nahrungsmittel haben im angelsdchsischen Raum
eine grofere Bedeutung. Hier verzehren weit iiber die Hélfte der Befragten téglich Kartoffel-
chips. Sehr dhnlich sind die Raten des tdglichen Verzehrs von Pommes Frites und gebratener
Kartoffeln mit einem hohen Fettgehalt. Milch wird von etwa 1/3 der deutschen Jugendlichen
aller Altersgruppen téglich konsumiert. Auch diese Raten sind in angelsdchsischen Landern und
in Osteuropa nahezu doppelt so hoch. Etwa die Halfte aller 11- bis 15-jdhrigen Deutschen essen
téglich SiiBigkeiten in Form von Bonbons oder Schokolade. Diese Rate ist wesentlich gerin-
ger in Skandinavien und wesentlich hoher in GroBbritannien. Auch der Konsum zuckerhalti-
ger Limonaden (Softdrinks) wurde von etwa der Hilfte der deutschen Jugendlichen angege-
ben. Fiir Jungen konnte hier eine leicht erhdhte Quote festgestellt werden (9).

Das Erndhrungsverhalten im Jugendalter ist — wie in den meisten anderen Altersgruppen
auch — stark verbunden mit der Motivation zur Gestaltung des korperlichen Erscheinungsbil-
des. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der HBSC-Studie auch nach Didten mit dem Ziel
der Gewichtsreduktion gefragt. Diese Frage wurde von 12 % der Jungen und 17 % der
Maidchen mit ,,Ja* beantwortet.
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Ebenso wurde nach der subjektiven Einschétzung des Korperbildes und nach dem Gewicht
und der KorpergroBe gefragt, sodass der Body-Mass-Index (Korpermassenindex) gebildet und
als objektiver MaBstab fiir Unter-, Normal- und Ubergewicht genutzt werden konnte: Jungen
schreiben sich selbst eine hohere Attraktivitdt zu als Madchen. Sie sind insgesamt zufriedener
mit ihrem Korper und wollen weniger veridndern. Das gilt sowohl bei Ubergewichtigen als auch
bei Untergewichtigen. Insgesamt schreiben sich die untergewichtigen Jungen und Méadchen
jedoch héufiger eine hohe Attraktivitét zu, da sie offenbar wahrnehmen, dass sie eher dem all-
gemeinen Schonheitsideal entsprechen. Wihrend Jungen sich etwas haufiger fiir zu diinn hal-
ten, halten sich die Madchen deutlich haufiger fiir zu dick. Die Selbstwahrnehmungen fiir die
Gruppe der Untergewichtigen zeigt, dass ein erschreckend hoher Anteil von Méadchen trotz
objektiv zu geringem Gewicht sich nach wie vor fiir zu dick hélt (8 %). Die Selbstwahrneh-
mung objektiv iibergewichtiger Jugendlicher ist dagegen anders. Ubergewicht wird von den
Maidchen besonders wahrgenommen; 50 % halten sich hier realistischerweise fiir zu dick,
wihrend tibergewichtige Jungen nur zu etwa 25 % diese Selbsteinschitzung haben. So waren
in der Gruppe der Untergewichtigen noch ca. 7 % der Jungen und 8 % der Médchen, die anga-
ben, zur Zeit eine Didt zu machen. Diese Gruppe ist mit hoher Wahrscheinlichkeit von Ess-
stérungen (z.B. Anorexia nervosa) betroffen. Demgegeniiber waren es in der Gruppe der Uber-
gewichtigen 27 % der Jungen und 40 % der Médchen, die eine Didt machten (61).

Insgesamt nehmen Kinder und Jugendliche das zunehmende Angebot industriell verander-
ter, angereicherter Nahrungsmittel bereitwillig auf und sind in ihrem Erndhrungsverhalten weit
von der empfohlenen optimierten Mischkost entfernt. Die Versorgung mit Vitaminen und Mine-
ralstoffen ist durch die angereicherten Nahrungsmittel ausreichend, es werden jedoch nach wie
vor zu viel Fett und zu wenige Ballaststoffe gegessen. Im internationalen Vergleich zeigen sich
deutsche Jugendliche als moderate Konsumenten von gesundheitsabtréglichen Nahrungsmit-
teln, wie etwa SiiBigkeiten und Fastfood. Wihrend das Problem des Ubergewichts unter den
Jugendlichen abnimmt, ist eine Tendenz zu Essstorungen bzw. zur Magersucht zu beobachten.
Diese Entwicklung ist Folge eines allgemeinen Trends, der getrost als ,,Schlankheitswahn*
beschrieben werden kann.



2.5

Sport und Freizeit

In einer Studie zum Sportengagement von Kindern und Jugendlichen wurden 3.630 Schi-
lerinnen und Schiiler in den Klassen 3, 5, 7, 9,11 und 13 in einer reprdsentativen Stichprobe
aus NRW befragt (6). Bei der Erhebung der Sportaktivitdten wurde zwischen unorganisiertem
Freizeitsport und Vereinssport unterschieden. 58 % gaben Fahrrad fahren als unorganisierte
Sportart Nr. 1 an, gefolgt von Schwimmen (47 %) und FuB3ball (29 %). Bei den Vereinssport-
arten waren FuBBball mit 26 %, Schwimmen mit 11 % an der Spitze. Etwa 1/3 der Kinder gab
drei verschiedene regelméBig betriebene Sportarten an. 23 % der Befragten gaben an, tiglich
eine Sportart auszuiiben. Bei 33 % waren es tigliche Bewegungsspiele. 40 % gaben mehr oder
weniger hdufige sportliche Aktivitét innerhalb eines Sportvereins an und 4 % zeigten sich vol-
lig abstinent gegeniiber jeglicher Bewegung. Wird in jungen Jahren der Sport zunéchst {iber-
wiegend zusammen mit den Eltern und Geschwistern ausgetibt, so nimmt dieses gemeinsame
Tun ab dem 10. Lebensjahr zugunsten von Freunden ab. Die Zugehdrigkeit zu organisiertem
Sport und das Nutzen kommerzieller Sporteinrichtungen bleibt tiber das Lebensalter hinweg
nahezu stabil. Das Sportengagement von Kindern und Jugendlichen variiert deutlich mit der
sozialen Lage der Familie. Kinder aus benachteiligten sozialen Lagen sind deutlich hdufiger
sportabstinent. Die Haufigkeit korperlicher Untétigkeit, d.h. die Verweigerung gegentiiber jeg-
licher sportlicher Aktivitit, ist auch bezogen auf die Schultypen der Kinder und Jugendlichen
unterschiedlich. Hauptschiiler sind haufiger nicht sportlich aktiv, Realschiiler sind in einer Mit-
telposition und Gymnasiasten sind nur zu etwa 1/6 nicht sportlich aktiv (6).

Zur Abschidtzung regelméBiger korperlicher Aktivitdt auBerhalb des Schulsports wurden
Jugendliche im Rahmen der HBSC-Studie in NRW danach gefragt, wie hdufig sie sich neben
der Schule sportlich betdtigen. Unter den 11-Jdhrigen gaben 83 % der Jungen und 71 % der
Maidchen an, mindestens zweimal pro Woche Sport zu treiben. Unter den 13-Jéhrigen mach-
ten diese Angabe 86 % der Jungen und 74 % der Madchen und unter den 15-Jéhrigen waren
es 83 % der Jungen und 66 % der Médchen. Leider wurden keine Angaben zur Art der sport-
lichen Betétigung erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass Jungen generell hdufiger sportlich aktiv
sind. In der Intensitét dieses sportlichen Engagements sind deutsche Jugendliche zusammen
mit Osterreichern und Dinen international fithrend. Etwa 80 % der Jungen und 65 % der
Maidchen aus allen Altersgruppen gaben an, mehr als zwei Stunden pro Woche intensiv Sport
zu treiben. Zusammenhénge mit anderen erhobenen Variablen zeigen besonders bei den Jun-
gen positive Einfliisse der sportlichen Aktivitit. Haufiger Sport auBerhalb der Schule fiihrt zu
hoherem Selbstbewusstsein, besserer subjektiver Gesundheit und zu einer héheren Lebens-
qualitét.

Die Daten der HBSC-Studie zeigen zudem, dass Jugendliche aus Nordrhein-Westfalen
beim Fernsehkonsum, einer Tatigkeit, die als Indikator fiir Bewegungsmangel angesehen wer-
den kann, eher zuriickhaltend sind (9). 20 % der 11-jdhrigen Jungen und 15 % der Méadchen
gaben an, mindestens vier Stunden vor dem Fernseher zu verbringen. (Zum Vergleich: USA:
36 % Jungen und 34 % Maidchen; Israel: 47 % Jungen und Méadchen). Der Fernsehkonsum
steigt mit zunehmendem Alter leicht an. Unter den 13-Jdhrigen gaben 22 % der Jungen und
Maédchen ein tégliches Fernsehen von mehr als vier Stunden an, unter den 15-Jahrigen waren
es 25 % der Jungen und 19 % der Méadchen. Zunehmende Bedeutung im Freizeitverhalten
bekommen auch die Video- und Computerspiele. Diese sprechen tiberwiegend die Jungen an.
25 % der 11-jdhrigen Jungen gab an, vier und mehr Stunden pro Woche damit zu verbringen.
Bei den Méadchen dieses Alters waren es nur 7 %. Auch hier ist eine Steigerung mit dem Alter
zu beobachten: Bei den 13-Jdhrigen waren es bereits 41 % der Jungen und 8 % der Madchen
und bei den 15-Jdhrigen 46 % der Jungen und 7 % der Médchen.
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Ein UbermaR an Fernsehen und Computerspielen ist statistisch eng verbunden mit Verhal-
tensweisen, die ein zusétzliches Gesundheitsrisiko markieren. So ist unter den 11-Jdhrigen héu-
figes Fernsehen mit einer Ablehnung der Schule verbunden. 11- und 13-Jéhrige, die zu viel TV
konsumieren, langweilen sich in der Schule. In allen Altersgruppen hiangt haufiges Fernsehen
und Computerspiel mit dem haufigen Konsum von zuckerhaltigen Limonaden und mit dem
Verzehr von Fastfood, Stifigkeiten und Kartoffelchips zusammen (9).

Insgesamt ist das Ausmal, mit dem sich Jugendliche sportlich betétigen, als zufrieden stel-
lend zu betrachten. Die dargestellten Studien kommen einmiitig zu dem Ergebnis, dass der tiber-
wiegende Teil sich ausreichend regelmaBig korperlich betitigt. Fiir einen {iberwiegenden Teil
der Jugendlichen stellt der Sport und die korperliche Aktivitdt ein wesentliches Element ihrer
Freizeitkultur dar. Dies ist jedoch flir Jungen in stdrkerem Maf3e der Fall als fiir Madchen. Eben-
so variiert die korperliche Aktivitit entlang eines sozialen Gradienten. Bei einer defizit-orien-
tierten Betrachtung der Studien féllt auf, dass die Jugendlichen Sport und korperliche Aktivitét
zunehmend in Form von einseitig belastenden Sportarten betreiben, die zudem von einer star-
ken Leistungsmotivation geprédgt sind oder aber funktionell zur Gestaltung der duBeren
Erscheinung eingesetzt werden. Im Hinblick auf eine allgemeine psychomotorische Férderung
ist dies kritisch zu betrachten, da dadurch lediglich bestimmte koérperliche Funktionsbereiche
trainiert werden und die Gefahr von Sportverletzungen durch Uberlastungen verstirkt wird.

Demgegeniiber steht jedoch auch eine Gruppe, die sich durch ein hohes MaR an koérperli-
cher Inaktivitét auszeichnet. Aus den dargestellten Studien lasst sich diese auf etwa 1/4 bis 1/3
der Alterspopulation schétzen. Diese Gruppe zeichnet sich durch intensiven Medienkonsum
und eine Priferenz fiir Freizeitbeschéftigungen ohne korperlichen Bewegungsaufwand aus. Ist
regelméBige sportliche Betédtigung mit gesundheits- und personlichkeitsfordernden Faktoren
korreliert, so ist erhohter Medienkonsum und korperliche Inaktivitdt mit ungiinstigen
Erndhrungsgewohnheiten und mit schulischen Leistungsdefiziten verbunden (9).



2.6

Schule

Gemessen an internationalen Vergleichen fiihlen sich Kinder und Jugendliche in Nordrhein-
Westfalen relativ gering durch schulische Anforderungen belastet (9). In der Schule kann sich
die kindliche und jugendliche Entwicklung nach wie vor relativ stérungsarm vollziehen. Nur
sehr wenige Schiilerinnen und Schiiler gehen davon aus, nach Abschluss der Schule arbeitslos
zu sein. Viele 11- bis 13-Jahrige haben bereits eine recht prézise Vorstellung von dem, was sie
nach der Schule machen werden. Dabei ist jedoch zu bemerken, dass diese Vorstellungen oft
tiber das hinausgehen, was die derzeitige Schulkarriere erwarten ldsst. Interessanterweise ergibt
sich kein Zusammenhang von derartigen Zukunftserwartungen und dem aktuell erlebten Schul-
stress, wohl aber ein deutlicher Einfluss vom Statuswert der zukiinftigen Tatigkeit auf die aktu-
elle emotionale Befindlichkeit und den Optimismus (9/60).

Jenseits der positiven Effekte der Forderung von Kindern durch ihre Eltern ist jedoch nicht
auszuschlieen, dass elterliche Erwartungen die Kinder unter Druck setzen und sie mit Auf-
gaben konfrontieren, denen sie entwicklungs- oder auch intelligenzbedingt nicht bzw. noch
nicht gewachsen sind. Dies kann durchaus problematisch sein, stort es doch die Beziehungen
und das Vertrauen zwischen Eltern und Kindern. Jungen sind von dieser Entwicklung beson-
ders betroffen, da sie nach wie vor stark durch die klassischen Geschlechterrollen auf berufli-
chen Erfolg und Unabhéngigkeit festgelegt werden, wihrend Méddchen heute dabei sind, von
den Erfolgen der bildungs- und berufsbezogenen Gleichstellung zu profitieren.
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2.7

Medien und Konsum

64 % der 11- bis 13-jahrigen Jungen und 59 % der Madchen verbringen nach eigenen Anga-
ben tiglich mehr als zwei Stunden vor dem Fernseher, das ist mehr Zeit als die, die sie mit
Gleichaltrigen in der Freizeit verbringen. Der tigliche Fernsehkonsum der 9- bis 11-jahrigen
Grundschiiler liegt bei durchschnittlich 93 Minuten téglich (62). Der soziale Status der Fami-
lie hat einen groBen Einfluss auf die Fernsehgewohnheiten der Kinder: So verbringen Kinder
aus der Unterschicht durchschnittlich 114 Minuten vor dem Fernseher, wihrend Kinder aus der
obersten Gruppe durchschnittlich 75 Minuten angaben. Dies mag auch damit zusammenhén-
gen, dass die Ausstattung des Kinderzimmers mit einem eigenen Fernseher bei sozial
schwicheren Familien mit knapp 40 % doppelt so hédufig ist wie bei sozial stirkeren Familien
(67). Hinzu kommen Printmedien, die sich speziell an Jugendliche richten und ebenfalls einen
gewissen normativen Einfluss haben. Eine ausflihrlichere Darstellung des Umfangs und der
Folgen des Medienkonsums gibt der 7. Kinder- und Jugendbericht der Landesregierung NRW
(48).

Die Losung von Problemen wird zunehmend durch unterschiedlichste Konsumformen
erwartet: Medikamente werden zur Behebung psychosozialen Missbefindens (Angste, Leis-
tungsdruck) eingesetzt, Alkohol wird als Katalysator zwischenmenschlicher Prozesse miss-
braucht, Markenkleidung wird zur Erh6hung des sozialen Prestiges eingesetzt usw. Dies alles
sind Verhaltensmuster, die durchaus bereits in der Elterngeneration der heute 30- bis 40-Jahri-
gen vorzufinden sind, sich zu einem neuen Lebensstil ausgeprédgt haben und an die Kinder wei-
tergegeben werden (61).



3

Die soziale Lage von Familien und die Gesundheitschancen

der Kinder

3.1 Die soziale Lage von Familien

3.2 Regionale Unterschiede
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3.1

Die soziale Lage von Familien

Es ist ein seit langem und weltweit bekanntes Phdnomen, dass selbst in den reichsten Lén-
dern sozial bessergestellte Personen ldnger leben und seltener von Krankheiten und Behinde-
rungen betroffen sind als schlechtergestellte Personen. Diese sozialen Unterschiede stellen
einen der bedeutendsten Einfliisse auf die Gesundheit in der modernen Welt dar (79). Vor allem
bei Mannern und Frauen im mittleren Alter variieren Lebenserwartung und Erkrankungsrisi-
ken dramatisch im Hinblick auf das Bildungsniveau, das Einkommen und den Beruf, unab-
héngig davon, ob diese Indikatoren einzeln oder zusammengefasst betrachtet werden. Soweit
Untersuchungen vorliegen, lassen die Ergebnisse den Schluss zu, dass auch in den jiingeren
Altersgruppen ein soziales Gefille in der Gesundheit existiert (33/42).

Ein allgemeines Problem bei der Darstellung sozialer Unterschiede in der Kinder- und
Jugendgesundheit besteht in der uneinheitlichen Definition der ,,sozialen Lage*. Wahrend eini-
ge Untersuchungen ihren Sozialschichtindikator lediglich aus der 6konomischen Lage oder aus
dem Berufsstatus des Vaters bilden, gehen andere Untersuchungen auf verschiedene Aspekte
der sozialen Situation der Familie ein. Dazu gehéren, neben den 6konomischen Ressourcen
auch die Bildung der Eltern, das sozial wirksame Prestige, Statussymbole und das Milieu oder
die soziale Umgebung.

Auch der Begriff ,,Armut“ ist in seiner Definition nicht unumstritten. Bezogen auf die Sozi-
alstruktur der Bundesrepublik Deutschland spielt ,,absolute Armut®, definiert als ein nach phy-
siologischen Kriterien bestimmtes Existenzminimum, obwohl vorhanden, eine nur geringe
Rolle. Das liegt nicht zuletzt daran, dass die hiervon Betroffenen nur sehr selten in die Stich-
probe einschldgiger Erhebungen einbezogen sind. Absolute Armut ist offensichtlich mit
Krankheit verbunden, da die Betroffenen nicht in der Lage sind, die grundlegenden korperli-
chen Bediirfnisse zu befriedigen. Hunger, Verwahrlosung, Wohnungslosigkeit, ungeniigende
Hygiene, mangelhafte Versorgung von Krankheiten und Verletzungen lassen schwere Erkran-
kungen, besonders Infektionen, zwangsldaufig auftreten, die Lebenserwartung wird drastisch
reduziert.

Dagegen spielt der Begriff ,,relative” Armut* eine grofe Rolle in der 6ffentlichen Diskus-
sion. Armut wird dabei als extremste Ausprdgung materieller und sozialer Ungleichheit
bezeichnet. Der Lebensstandard von Personen oder Haushalten wird also im Verhiltnis zu dem
durchschnittlichen Lebensstandard der Gesamtbevolkerung betrachtet. Dieser Begriff wird in
der Regel definiert, entweder als Mangellage mit einem Familieneinkommen von weniger als
der Halfte des durchschnittlichen Einkommens der Gesamtbevolkerung, oder einfach durch
den Empfang von Hilfen nach dem Bundessozialhilfegesetz. Auch fur diese betroffene Grup-
pe zeigen sich deutlich erhéhte Risiken in Bezug zu verschiedenen Gesundheitsbeeintrachti-
gungen. Dies gilt zugleich fiir die betroffenen Kinder.

In NRW ist das durchschnittliche verfiigbare Einkommen der privaten Haushalte in den
letzten 10 Jahren kontinuierlich angestiegen. Die Einkommensentwicklung liegt dabei etwa im
Bundesdurchschnitt, in 1996 sogar etwas dariiber. Betrachtet man jedoch die Einkommens-
entwicklung in den 90er Jahren bezogen auf die Haushaltsgrof3e, so fillt auf, dass das Ein-
kommen von Ein-Personen-Haushalten wesentlich stirker angestiegen ist als das von Mehr-
Personen-Haushalten, d.h. Familien.

Armut und Familie, dies zeigen alle vorliegenden Statistiken, riicken also immer néher
zusammen. Betrachtet man einkommensarme Familien weiter nach ihrer Form und GroBe, so
zeigen sich deutlich benachteiligte Gruppen. Wahrend 6,7 % der Paare mit einem Kind i{iber
ein Einkommen unterhalb von 50 % des durchschnittlichen Haushaltsnettoeinkommens ver-
figt, ist der Anteil von allein Erziehenden mit einem Kind mit 33 % fast fiinf mal so hoch. Je
mehr Kinder in der Familie sind, umso groBer ist die Wahrscheinlichkeit einer Einkommens-
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armut. Von den Kindern, die mit beiden Eltern und einem Geschwisterkind zusammen leben,
sind 9,8 % von Einkommensarmut betroffen, und wenn ein weiteres Geschwisterkind hinzu-
kommt sind bereits 22,3 % davon betroffen. Von den Kindern allein erziehender Eltern mit
einem oder zwei Geschwistern sind deutlich {iber 40 % betroffen (72 siche auch 45).

Kinderreiche Familien, in denen drei oder mehr Kinder leben, tragen ein noch hoheres
Armutsrisiko. In Nordrhein-Westfalen waren das 1996 etwa 385.000 Familien, darunter etwa
10 % Ein-Eltern-Familien. Die Zahl der kinderreichen Familien hat in den 90er Jahren bestin-
dig abgenommen, aber seit wenigen Jahren steigt ihre Zahl wieder an. 51 % aller kinderreichen
Familien mit drei und mehr Kindern sind Haushalte mit einem Arbeiter oder einer Arbeiterin
als Haushaltsbezugsperson. Miitter weisen eine hohere Erwerbsbeteiligung auf als Frauen ohne
Kinder. Unter alleinerziehenden Miittern ist eine nochmals erhdhte Erwerbsbeteiligung fest-
zustellen. Diese gehorcht der Notwendigkeit, die Haushaltskosten bestreiten zu kénnen. Rela-
tiv hdufig werden kinderreiche Familien jedoch trotz Erwerbseinkommens sozialhilfebediirf-
tig (45).

Der von der WHO unterstiitzte internationale Survey ,,Health Behaviour in School-Aged
Children* (HBSC) aus dem Jahr 1994, an dem 11- bis 15-Jdhrige in einer reprasentativen Stich-
probe aus allen Schulen des Landes Nordrhein-Westfalen teilnahmen, zeigt, wie selbstberich-
tete Kopf- und Riickenschmerzen sowie ein als allgemein schlecht beschriebener Gesund-
heitszustand deutlich mit dem sozialen Status der Jugendlichen variiert. Wahrend in der obers-
ten, sozial privilegierten Gruppe 9 % der Jugendlichen hdufig und in regelméafBigen Abstdnden
unter Kopfschmerzen leiden, sind es in der Gruppe der sozial Benachteiligten 22 %. Héufige
Riickenbeschwerden traten bei 16 % der Jugendlichen aus der Unterschicht auf, gegeniiber von
7 % der Oberschichtangehorigen. Wéhrend sich nur 1 % der Jugendlichen aus einer sozial pri-
vilegierten Familie gesundheitlich extrem schlecht fiihlte, waren es in der Gruppe der Benach-
teiligten 16 %. Auch in Bezug auf das Gesundheitsverhalten zeigen sich die erwarteten Sozi-
alschichtunterschiede. Tégliches, zweimaliges Zéhneputzen wird in der Gruppe der Privile-
gierten von 79 % praktiziert, wiahrend dies nur 64 % aus der Gruppe der Benachteiligten tun.
In der Gesamtstichprobe sind es 74 %, die sich zweimal téglich die Zdhne putzen. Auch regel-
maBiger auBerschulischer Sport wird von sozial Bessergestellten hdufiger betrieben. So mach-
ten diese Angaben 48 % der privilegierten und 35 % der benachteiligten Personen. Hier liegt
die Héufigkeit in der Gesamtstichprobe bei 42 %. Besonders deutlich sind die sozialen Unter-
schiede beim Zigarettenrauchen. Wahrend 17 % aus der Gruppe der benachteiligten 11- bis 15-
Jéhrigen regelméBig rauchen, tun dies nur 7 % der sozial Privilegierten. Betrachtet man die 15-
jéhrigen Médchen allein, féllt der Unterschied noch gréBer aus (26).

Ahnliche Ergebnisse liefert auch eine reprisentative Studie, an der 9- bis 11-jihrige Schii-
lerinnen und Schiiler aus Bielefelder Grundschulen teilgenommen haben. Auch hier zeigen sich
gesundheitliche Beeintrichtigungen und gesundheitlich problematische Verhaltensweisen héu-
figer in der Gruppe der sozial Benachteiligten. Allerdings kehren die zunehmend haufiger beob-
achteten atopischen Erkrankungen den Zusammenhang von sozialer Lage und Krankheit in der
Tendenz um. Asthmaerkrankungen und Neurodermitis werden im Allgemeinen hdufiger bei
Kindern aus sozial privilegierten Familien beobachtet (62). In einer Studie aus Miinchen konn-
te bei einer Differenzierung kindlichen Asthmas nach dem Schweregrad der Erkrankung aber
gezeigt werden, dass bei Kindern, deren Eltern der unteren Schulbildungsgruppe angehéren,
schweres Asthma haufiger und lediglich leichtes Asthma seltener ist als bei Kindern, deren
Eltern eine Fachhochschulreife oder das Abitur besitzen (43).



3.2

Regionale Unterschiede

In den Stidten und Landkreisen in NRW ist der Anteil von Menschen in benachteiligten
sozialen Lagen nicht gleich verteilt. Es ergibt sich ein deutliches Gefille zwischen dem lidnd-
lichen Raum und den Stédten. Dies ldsst sich anhand der zur Verfiigung stehenden Daten an
der Verteilung der Sozialhilfeempfianger und der Arbeitslosenquote feststellen. In der nachfol-
genden Tabelle werden beide GroBen bezogen auf die Stddte und Kreise in NRW dargestellt.
Es wurde hier eine Rangfolge anhand der Zahl der Empfianger laufender Hilfen zum Lebens-
unterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz pro 1.000 Einwohner am Ende des Jahres 1998
gebildet.

Rang [Stadt/Landkreis Sozialhilfeempfinger/1000E ' Arbeitslosenquote (%) 2
1 Dortmund 62,6 15,9
2 Krefeld 61,7 13,8
3 Monchengladbach 61,3 12,7
4 Gelsenkirchen 59,8 17,9
5 Kéln 59,5 13,1
6 Essen 54,3 12,9
7 Aachen 54,3 13,4
8 Diisseldorf 50,3 12,0
9 Duisburg 49,9 15,2
10 Wauppertal 49,0 11,4
11 Aachen (Kr.) 46,2 11,2
12 Bonn 45,5 7,8
13 Herne 45,4 16,1
14 Bielefeld 452 13,0
15 Hagen 429 12,6
16 Unna 423 12,3
17 Oberbergischer Kr. 42,2 9,4
18 Hamm 41,5 13,3
19 Miinster 41,2 9,0
20 Recklinghausen (Kr.) 40,6 14,0
21 Oberhausen 39,8 13,7
22 Erftkreis (Kr.) 39,5 8,3
23 Bochum 39,3 13,2
24 Rhein-Sieg Kreis 38,4 7,5
25 Diiren (Kr.) 37,0 9,3
26 Heinsberg (Kr.) 37,0 11,1
27 Miilheim a. d. Ruhr 35,5 10,6
28 Bottrop 34,5 13,8
29 Paderborn (Kr.) 34,3 9,7
30 Mirkischer Kreis 34,2 9,4
31 Soest (Kr.) 32,9 8,9
32 Wesel (Kr.) 30,8 10,3
33 Hochsauerlandkreis 30,4 7,8
34 Siegen-Wittgenstein 29,0 8,6
35 Ennepe-Ruhr Kreis 29,0 10,8
36 Mettmann (Kr.) 27,7 7,8
37 Leverkusen 27,0 11,4
38 Euskirchen (Kr.) 26,4 7,3
39 Remscheid 25,5 9,7
40 Steinfurt (Kr.) 25,0 8,0
41 Lippe (Kr.) 25,0 9,2
42 Solingen 249 9,5
43 Warendorf (Kr.) 23,7 7,8
44 Neuss (Kr.) 22,9 8,4
45 Minden-Liibbecke (Kr.) 22,8 9,0
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46 Borken (Kr.) 22,5 8,2
47 Kleve (Kr.) 22,5 9,7
48 Giitersloh (Kr.) 22,0 7,7
49 Coesfeld (Kr.) 21,3 7,0
50 Viersen (Kr.) 21,1 9,4
51 Rhein.-Berg. Kreis 21,0 8,9
52 Herford (Kr.) 21,0 8,8
53 Hoxter (Kr.) 19,7 9,1
54 Olpe (Kr.) 11,0 6,8

(1 = Empfinger laufender Hilfen zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz je 1000 Einwohner, 31. 12. 1998)
(2 = Arbeitslosenquote insgesamt in %, Stichtag 30. 9. 1999)

Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Tabelle 1: Anteil der Sozialhilfeempfénger und Arbeitslosenquote in Stéadten und Kreisen,
Nordhein-Westfalen

Ebenfalls in Tabelle 1 dargestellt ist die Arbeitslosenquote am 30.9. des Jahres 1999. Da
sich die dargestellten Zahlen zwar stindig verdndern, im Verlauf eines Jahres aber um einen
»~wahren Wert“ schwanken, lassen sich diese Unterscheidungen als relativ stabil darstellen. In
der tabellarischen Darstellung ergeben diese beiden Merkmale nicht die gleiche Rangfolge
unter den Regionen, die Rangkorrelation beider GréBen ist jedoch mit r =.75 sehr hoch.

Ebenso ergibt sich auf der Ebene der Stddte und Kreise eine hohe Korrelation des Anteils
der Sozialhilfeempfanger mit der durchschnittlichen WohnungsgréBe (r = -.42). Die Woh-
nungsgrofe korreliert mit der Arbeitslosenquote sogar zu r = -.67. Das durchschnittlich ver-
figbare Einkommen der Einwohner ist jedoch weder mit der jeweiligen Arbeitslosenquote noch
mit der Quote der Sozialhilfeempfinger assoziiert. In folgenden Teilen des Berichts werden,
soweit entsprechende Daten vorliegen, die Einfliisse der sozialen Lage in den Stidten und Krei-
sen auf gesundheitsbezogene Erscheinungen untersucht.



4 Zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen

4.1

4.2

4.3

Gesundheitliche Lage der Neugeborenen
und Séuglinge (0 bis 1 Jahr)

Gesundheitliche Lage von Vorschulkindern
(1 bis 6 Jahre)

Gesundheitliche Lage von Schulkindern
(7 bis 17 Jahre)
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4.1

4.1.1

Gesundheitliche Lage der Neugeborenen und Séuglinge
(0 bis 1 Jahr)

Morialitét

Die Sauglingssterblichkeit bezieht sich auf im ersten Lebensjahr Gestorbene je 1.000
Lebendgeborene eines Kalenderjahres. Lebendgeborene sind Kinder, bei denen nach der Tren-
nung vom Mutterleib, unabhingig von der Schwangerschaftsdauer, entweder das Herz geschla-
gen oder die Nabelschnur pulsiert oder die natiirliche Lungenatmung eingesetzt hat. Die Friih-
sterblichkeit bezieht sich auf verstorbene Sauglinge im Alter von 0 bis 6 Tagen, die Spitneo-
natalsterblichkeit auf verstorbene Sduglinge im Alter von 7 bis 27 Tagen. Die Postneonatal-
sterblichkeit oder Nachsterblichkeit bezieht sich auf verstorbene Sduglinge im Alter von 28 bis
364 Tagen.

Gestorbene je 1 000 Lebendgeborene

1980 81 82 83 84 8 8 8 88 89 1990 91 92 93 94 95 96 97 98 1999
Jahr

Gestorben im Alter von: 0- 6 Tagen 7-27Tagen  ®m28 - 364 Tagen

Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Grafik 3: Sauglingssterbefélle je 1.000 Lebendgeborene, NRW 1980 - 1999

Im Vergleich zu den 80er Jahren zeigt die Statistik einen deutlichen Riickgang der Saug-
lingssterblichkeit. Betrug die Quote der Frithsterblichkeit 1980 noch 7,1 je 1.000 Lebendge-
borene, so reduzierte sich dies bis 1990 auf 2,7 %o. 1999 betrug die Quote 2,3 %o. In gleicher
Deutlichkeit reduzierte sich die Quote der Postneonatalsterblichkeit von 5,6 in 1980 auf 3,9 in
1990 und 1,8 %o in 1999. Die Spétneonatalsterblichkeit, die eine naturgemal geringere Anzahl
betrifft, sank in den 80er Jahren von 1,9 %o auf 1,0 %o und weiter auf 0,8 %o in 1999. Der aus
diesem Verlauf anzunehmende Trend zeigt eine weiterhin leicht abfallende Tendenz mit einer
geringen Schwankung.
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Im ersten Lebensjahr gestorbene Sduglinge pro 1.000 Lebendgeborene,
in Stadten und Kreisen in Nordrhein-Westfalen, gleitendes Mittel 1997 -1999

3bis4 %
[ Javissw
[ bis 6 %
o ¢
Landesdurchschnitt 5,1 %
Maximum: Bielefeld 7,1 %e

[Quete LOGD, Indikator 3 $)

Grafik 4: Sauglingssterblichkeit in Stédten und Landkreisen

Nach wie vor ergibt sich im Vergleich der einzelnen Regionen in NRW eine deutliche Varia-
tion der Sauglingssterblichkeitsquoten. Der mittlere Wert zwischen den Quoten der Jahre 1997
bis 1999 der gestorbenen Sduglinge lag in den Stédten und Kreisen in NRW zwischen 3,4 %o
im Kreis Hoxter und 7,1 %o in Bielefeld mit einem Landesdurchschnitt von 5,1%o. Bei der
Suche nach Erkldarungen fiir diese Schwankungen zeigte sich ein statistischer Zusammenhang
zwischen der Quote der weiblichen Sozialhilfeempfanger und der Sduglingssterblichkeit. Die
Rangkorrelation tiber die Stiadte und Kreise in NRW betrégt hier r = .34. Mit anderen bekann-
ten Faktoren konnten keine eindeutigen Zusammenhinge gefunden werden. Auch die Versor-
gungsdichte mit Gynékologen und anderen relevanten Fachérzten ergab keinen Zusammen-
hang. Daraus ldsst sich als Fazit ableiten, dass die Sauglingssterblichkeit unter anderem in
direktem Zusammenhang mit der sozialen Lage der Bevélkerung steht.

Im Vergleich zum vorherigen Gesundheitsbericht aus dem Jahr 1995 hat sich die Rangfol-
ge der Todesursachen nicht wesentlich verdndert. Lediglich der Anteil der sonstigen, nicht kate-
gorisierbaren Todesursachen hat sich von ca. 10 % auf unter 5 % verringert. Die haufigsten
Todesursachen im ersten Lebensjahr ergeben sich, laut Landesstatistik, aus bestimmten Affek-
tionen mit Ursprung in der Perinatalzeit. Dies sind Erkrankungen, die sich aus Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen ergeben sowie Asphyxien, Atemstérungen und andere.
Hierfiir wurde ein Anteil von 38,2 % bei ménnlichen und 39,2% bei weiblichen verstorbenen
Sauglingen ermittelt. Kongenitale Anomalien, angeborene Fehlbildungen also, waren bei
29,1 % der mannlichen und 28,9 % der weiblichen verstorbenen Sauglinge die zweithdufigste
Todesursache. An dritter Stelle der registrierten Todesursachen lagen unspezifische Symptome
und schlecht bezeichnete Affektionen, von denen 27,6 % der ménnlichen und 27,3 % der weib-
lichen verstorbenen Séuglinge betroffen waren.



4.1.2

Zu dieser Gruppe gehort auch der plotzliche Kindstod (engl.: Sudden Infant Death, SID).
Dieser Begriff bezeichnet unerwartet auftretende Todesfélle bei Sduglingen vom 7. Lebenstag
bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahrs, bei denen auch eine Obduktion keine Befunde
erbringt. Das Sterbealter zeigt dabei einen deutlichen Gipfel im 3. Lebensmonat (28). Die Inzi-
denz des SIDS liegt in den westlichen Industrieléndern bei ca. 2 %o der Geburtskohorte. Die
Inzidenz ist in der ersten Hélfte der 90er Jahre etwa um 50 % zuriickgegangen. Sie hat sich in
der zweiten Hilfte der 90er Jahre nur unwesentlich verdndert. Laut amtlicher Statistik
schwankten die Inzidenzraten von 1994 bis 1997 in NRW zwischen 1,6 und 1,8 %o bei méinn-
lichen sowie 1,0 und 1,2 %o bei weiblichen Sduglingen.

Eine gesicherte Ursache flir das Auftreten von SIDS liegt bis heute nicht vor. Es handelt
sich hier um ein multifaktoriell bedingtes Phdnomen. Im Rahmen der westfélischen Kindstod-
studie wurden verschiedene Risikofaktoren untersucht (28). Die Auswertung ergab u.a. ein sig-
nifikant erh6htes Risiko fiir die Faktoren Bauchlage als Regel-Schlafposition des Kindes, Rau-
chen wihrend der Schwangerschaft bzw. nach der Geburt und Stillverzicht. Ebenso wurden
Zusammenhidnge mit verschiedenen sozialen und soziodkonomischen Faktoren ermittelt. So
trat der SID haufiger bei Miittern mit geringer Schulbildung, arbeitslosen Vétern, in kinder-
reichen Familien und bei jugendlichen Miittern auf. Auf der Basis des bisherigen Kenntnis-
stands hat das Ministerium fuir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit in Nordrhein-Westfa-
len Empfehlungen fiir Verhaltensregeln verdffentlicht, die dazu beitragen, das Risiko fiir den
plétzlichen Kindstod zu senken (46).

Morbiditat

Das grofite Sterbe- und Erkrankungsrisiko fiir Sduglinge ergibt sich aus der Frithgeburt. Als
frith geboren werden Siduglinge bezeichnet, die vor der Vollendung der 37. Schwanger-
schaftswoche zur Welt kommen. Diese sind in der Regel untergewichtig, weshalb das eindeu-
tig bestimmbare Geburtsgewicht auch hilfsweise zur Klassifizierung genutzt wird. Ein niedri-
ges Geburtsgewicht bedeutet zwar nicht zwangsldufig eine Frithgeburt. Jedoch tragen auch
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht ein erhohtes Mortalitits- und Morbiditétsrisiko, wenn
sie nach der 37. Schwangerschaftswoche geboren werden. Neugeborene mit einem Geburts-
gewicht von unter 2.500 Gramm werden als Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (Low Birth
Weight Infants, LBW) bezeichnet. Liegt das Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm, so spricht
man von sehr niedrigem Geburtsgewicht (Very Low Birth Weight Infants, VLBW). Fiir beide
Gruppen besteht ein erhebliches Risiko des Auftretens von Komplikationen in der Perinatal-
phase, d.h. der Zeitraum zwischen dem Ende der 28. Schwangerschaftswoche und dem 7.
Lebenstag, und danach (Postnatalphase).

Die Héufigkeiten des Auftretens von beiden Gewichtsklassen ist in den 90er Jahren konti-
nuierlich gestiegen. Im Jahr 1998 kamen in NRW 66,2 %o der Lebendgeborenen als Kinder mit
niedrigem Geburtsgewicht (LBW) zur Welt. Im Jahr 1991 waren es noch 58,1 %o. Die Rate der
Kinder mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (VLBW) lag 1998 bei 11,5 %o. Auch hier waren es
1991 noch 8,3%eo.
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Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Grafik 5: Untergewichtig Lebendgeborene, je 1.000 Lebendgeborene,
Nordrhein-Westfalen 1991 bis 1998

Der Anstieg der untergewichtigen Neugeborenen bzw. der Frithgeborenen ergibt sich aus
den veranderten Lebensumstdnden von Frauen. Daten aus dem Land Baden-Wiirttemberg zei-
gen, dass erwerbstitige Frauen ein um 30 % erhohtes Risiko haben, ein Kind mit einem
Geburtsgewicht von unter 1.500 Gramm zur Welt zu bringen. Um 60 % ist das Risiko erhoht,
wenn die Mutter im Alter von 35 bis 39 Jahren alt ist. Jiingere Miitter haben kein erhdhtes Risi-
ko (67). In NRW, wie auch im gesamten Bundesgebiet, hat sich in den 90er Jahren das Durch-
schnittsalter der Miitter deutlich verschoben. Lag das Durchschnittsalter im Jahr 1985 noch bei
27 Jahren, so stieg es bis zum Jahr 1999 auf 29,4 Jahre an.

Die Inzidenz von Geburtsuntergewicht in beiden Kategorien unterscheidet sich erheblich
in den Stidten und Kreisen des Landes. Die Raten des LBW schwanken von 52,4 %o im Kreis
Remscheid bis zu 92 in der Stadt Herne (Landesdurchschnitt 68,4 %o). Fiir das Geburtsunter-
gewicht ldsst sich hier ein starkes Gefille zwischen landlichen und stiddtischen Gebieten ablei-
ten. Ein Vergleich hinsichtlich sozio-6konomischer Parameter zeigt einen deutlichen statisti-
schen Zusammenhang zwischen der Arbeitslosenquote in den Stddten und Kreisen (r = .624)
und dem Anteil der weiblichen Sozialhilfeempfanger (r = .514). In Stddten und Regionen mit
einer hohen Anzahl an sozial Benachteiligten ist damit das Risiko fiir Friihgeburten und Ge-
burtsuntergewicht erheblich erhdht.
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Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW, Indikator 3.39a

Grafik 6: Untergewichtig Lebendgeborene (bis 2499 g) je 1. 000 Lebendgeborene,
in Stadten und Landkreisen in Nordrhein-Westfalen, 1999
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Grafik 7: Ausgewdhlte erkannte Fehlbildungen bei Lebendgeborenen NRW 1987 - 1998,
ie 10.000 Lebendgeborene
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Verbesserte diagnostische Verfahren in der Medizin zusammen mit einer Tendenz hin zur
geplanten Schwangerschaft fiihrte in den 90er Jahren zu einer leichten Abnahme der Neuge-
borenen mit angeborenen Behinderungen. So hat die Inzidenz von Neuralrohrdefekten wie etwa
Anenzephalie und Spina bifida von 6,9 Fillen pro 10.000 Lebendgeborenen in 1987 kontinu-
ierlich auf 3,3 Fille abgenommen. Gaumen- und Lippenspalten sowie Chromosomenanomali-
en wie etwa das Down-Syndrom haben #Zhnliche Inzidenzraten. Diese nahmen von 1987 bis
1998 von etwa 14 Féllen pro 10.000 auf 11,6 Félle ab. Weniger eindeutig stellt sich die Ent-
wicklung bei der Héufigkeit von Skelettanomalien dar. Diese Fehlbildungen an Knochen,
Gelenken oder Muskeln sind nach wie vor mit 40,4 Fallen auf 10.000 Lebendgeborene die hiu-
figste Erscheinung. Die Zunahme der angeborenen Fehlbildungen der Knochen, Gelenke und
Muskeln ab dem Jahr 1990 mit einem Maximum im Jahr 1993 wird hier im Wesentlichen auf
die Einfithrung des flaichendeckenden neonatalen hiiftsonographischen Screenings zuriickge-
fithrt (5).



4.2

4.2.1

4.2.2

Gesundheitliche Lage von Vorschulkindern (1 bis 6 Jahre)

Morialitét

Verglichen mit der Sterblichkeitsrate im ersten Lebensjahr ist die Sterblichkeit bei Vor-
schulkindern relativ gering. Lag 1998 die Quote der im ersten Lebensjahr Verstorbenen bei
554,2 Jungen (pro 100.000 Einwohner der Altersgruppe) und 444,4 Madchen, so waren es im
Alter von 1 bis 4 Jahren noch 29,5 Jungen und 19,8 Miadchen je100.000 Einwohner der Alters-
gruppe. In der nédchsten berichteten Altersgruppe der 5- bis 9-Jahrigen waren es noch 12,6 Jun-
genund 9,2 Médchen. Im Jahr 1998 verstarben insgesamt 114 Jungen und 73 Médchen im Alter
von 1 bis 4 Jahren. Seit 1995 haben sich diese Raten nicht wesentlich verdndert. Nach wie vor
ist die Sterblichkeit unter den Jungen jedoch deutlich hoher als unter den Médchen. Die hiu-
figste Todesursache sind unfallbedingte Verletzungen und Vergiftungen.

Morbiditat

Nach Vollendung des ersten Lebensjahres bestehen die typischen Gesundheitsprobleme
neben den Verletzungen und Vergiftungen, die die Mortalitétsstatistik anfiihren, tiberwiegend
in Infektionen. In dieser Phase werden in der Regel die so genannten Kinderkrankheiten durch-
gemacht. Eine wachsende Bedeutung erhalten jedoch auch Hauterkrankungen, wie etwa Ekze-
me, deren Privalenz in den Kindergartenuntersuchungen mit 1,5 % bei Jungen und
1,9 % bei Méddchen ermittelt wurde.

Uber die allgemeine Morbiditit des Vorschulalters liegen fiir Nordrhein-Westfalen nur sehr
wenige epidemiologische Daten vor. Anhaltspunkte tiber die Verbreitung von Entwicklungs-
verzogerungen, funktionellen Beeintrichtigungen und anderen Erkrankungen liefern die Unter-
suchungen in Kindergérten und insbesondere die Einschulungsuntersuchungen. Grundlage der
Ausfuihrungen auf den nachfolgenden Seiten hierzu sind die Daten, die ca. 80 % der Kommu-
nen in Nordrhein-Westfalen dem 16gd tibermitteln. Diese Kommunen orientieren sich bei ihren
Untersuchungen am Standard des ,,Bielefelder Modells“. Die Kindergartenuntersuchungen
sind nur bedingt représentativ fiir die gesamte Population, da die Untersuchungen nur diejeni-
gen Kinder einbeziehen, die einen Kindergarten besuchen. Zudem wurde die Untersuchung nur
in wenigen Stédten und Kreisen durchgefiihrt.

Im Jahr 2000 wurden zur Kindergartenuntersuchung insgesamt 17 549 Kinder vorgestellt,
darunter 9 101 Jungen und 8 448 Madchen. Dies sind etwa 10 % der Geburtskohorte. 54,1 %
der untersuchten Kinder blieben dabei ohne Befund. In Tabelle 2 sind die ermittelten Befunde
aus dem Jahr 2000 dargestellt. Die Untersuchungen wurden nicht in allen Regionen in glei-
cher Weise durchgefiihrt, sodass in der folgenden Tabelle die aufgefiihrten Stérungen unter-
schiedliche BezugsgroBen haben. Da sich die Daten der Kindergartenuntersuchung zudem nur
auf ausgewihlte Kommunen Nordrhein-Westfalens beziehen, ist die Représentativitit einge-
schrankt.

In den Untersuchungen wurden die Kinder beztiglich funktioneller Beeintrachtigungen und
Entwicklungsverzégerungen sowie auf akute und chronische Erkrankungen untersucht. Die
Ergebnisse zeigen eine funktionelle Beeintrachtigung der Augen bei etwas mehr als jedem
zehnten Kind. Eine Herabsetzung der Sehschérfe wurde bei ca. 14 % der Jungen und Médchen
diagnostiziert. Etwas mehr als die Hilfte (ca. 7 %) der betroffenen Kinder war deswegen in
Behandlung. Schielen wurde bei 2,6 % der Jungen und 2,1 % der Médchen gefunden. 1,5 %
der Jungen und 1,2 % der Médchen waren deswegen in Behandlung. Eine Farbsinnstorung
wurde bei 1,0 % der Jungen entdeckt. Funktionelle Beeintrachtigungen des Horvermogens
wurden bei 7,4 % der Jungen und 6,6 % der Madchen entdeckt. Weniger als ein Viertel der
Kinder mit diesem Befund war in Behandlung.
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Jungen Médchen
Ausgewihlte Befunde mit z.Z.in mit z.Z.in
Befund (%) Behandlung (%) Befund (%) Behandlung (%)

Herabsetzung der Sehschirfe 13,8 6,9 14,7 6,7
Schielen 2,6 1,5 2,1 1,2
Farbsinnstérung 1,0 0 0 0
Horstérung 7,4 1,3 6,6 1,3
Haltungsschwichen 2,3 0 2,2 0,1
FuBschiden 2,0 0,5 1,1 0,3
Skoliose 0,4 0,1 0,5 0,1
Sprachstdrung 20,3 7,2 13,0 3,9
Koordinationsstdrungen 8,7 2,8 3,1 0,9
Verhaltensauffilligkeit 4.5 0,6 22 0,3

Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst

Tabelle 2: Ergebnisse der standardisierten Untersuchungen in Kindergéarten, NRW
2000: Funktionelle Beeintréchtigungen, Auffélligkeiten und Entwicklungsver-
zbgerungen

2,3 % der Jungen und 2,2 % der Médchen fielen in den Untersuchungen mit Haltungs-
schwichen auf. Nur sehr wenige dieser Kinder waren aus diesem Grund in Behandlung.
FuBschaden wurden bei 2,0 % der Jungen und 1,1 % der Madchen diagnostiziert. Hier war die
Rate derjenigen, die in Behandlung sind, mit etwa einem Viertel bei Jungen und einem Drittel
der Madchen wesentlich hoher. Eine Skoliose wurde bei etwa 0,5 % der Madchen und Jungen
festgestellt. Auch hier wurden nur sehr wenige betroffene Kinder behandelt.

Auffillig haufig wurden in den Untersuchungen Sprachstdrungen diagnostiziert. Hiervon
waren 20 % der Jungen und 13 % der Madchen betroffen. Lediglich etwa ein Viertel dieser Kin-
der war deswegen in Behandlung. Sprachstorungen sind hier in erster Linie als Entwicklungs-
verzogerungen anzusehen, die im Verlauf der weiteren Entwicklung hiufig aufgeholt werden
konnen. Jedoch ist die Haufigkeit dieses Befundes als Alarmzeichen zu deuten.

Psychomotorische Koordinationsstorungen wurden ebenfalls mit erschreckender Haufigkeit
gefunden. Jungen waren hier zu 8,7 %, wihrend unter den Médchen nur 3,1 % betroffen waren.
Auch mit diesem Befund waren nur etwa ein Drittel der Kinder in Behandlung. Auch eine Ver-
haltensauffélligkeit wurde bei Jungen mit 4,5 % hiufiger gefunden als bei den Méadchen mit
2,2 %. Die Diagnose ist hier jedoch moglicherweise auch durch geschlechtsspezifische Ver-
haltensmuster bedingt.

Die Ergebnisse der Untersuchungen im Kindergarten machen deutlich, dass ein nicht unbe-
deutender Teil der Kinder unter mittleren bis schweren funktionellen Storungen oder Teillei-
stungsschwichen leidet bzw. von Entwicklungsverzégerungen betroffen ist. Eine rechtzeitige
Entdeckung und eine eingehende Beratung der Eltern sowie das Einleiten kompensatorischer
Behandlung fiihrt gerade in dieser Altersgruppe zu gutem Erfolg.

Die Anzahl der erhobenen Befunde belegt die Notwendigkeit solcher Untersuchungen als
Bestandteil der Vorsorge.

Die Kinder mit einer so genannten Teilleistungsschwéche (TLS) und die betroffenen Fami-
lien sind vielschichtigen Belastungen ausgesetzt. Bereits die Feststellung einer TLS konfron-
tiert die Betroffenen mit grundsétzlichen Fragen zur Normalitdt des Kindes und zu vermeint-
lichen oder tatséchlichen Erziehungsdefiziten. In vielen Féllen wird das Problem verstarkt und
notwendige Forderung verhindert durch unklare Zustédndigkeiten und Finanzierungen bei den
Hilfen fiir solche Kinder. Hier ist ein klarer Bedarf hinsichtlich der Symptomdefinitionen und



damit der entsprechenden Zuweisungsprozesse zu den Hilfeinstanzen, wie auch in Bezug zu
iibergreifenden Finanzierungsformen der Hilfen und Kooperationen der Hilfeanbieter festzu-
stellen.

Die obligatorischen Untersuchungen der Schulanfanger auf ihre Schulfdhigkeit wurde im
Jahr 2000 bei insgesamt 158 104 Kindern in Nordrhein-Westfalen nach dem ,,Bielefelder
Modell* durchgefiihrt. Einschrankungen in der Ergebnisinterpretation ergeben sich z.B. dar-
aus, dass Kinder, die iiber die Sonderschulaufnahmeverfahren eingeschult werden, nicht ent-
halten sind. Nicht alle Kommunen erheben das volle Befundspektrum des ,,Bielefelder
Modells“. Daraus ergeben sich fiir die einzelnen Befunde unterschiedliche Fallzahlen und
damit ggf. eine eingeschrinkte Repréisentativitiit.

Jungen Maidchen
Ausgewdhlte Befunde mit z. Z.in mit z.Z.in
Befund (%) Behandlung (%) Befund (%) Behandlung (%)

Herabsetzung der Sehschirfe 17,1 9,5 17,5 9,4
Schielen 2,9 1,9 2,7 1,8
Farbsinnstorung 3,2 0 0,2 0
Horstorung 6,7 2,2 7,1 2,1
Adipositas 4,8 —* 4.4 —*
Haltungsschwiche 5,4 0,4 5,7 0,3
FuBschiden 3,9 1,5 2,7 0,9
Skoliose 1,5 0,5 2,3 0,5
Sprachstdrung 18,3 8,8 11,7 4,9
Koordinationsstérungen 18,9 5,3 7,7 1,6
Verhaltensauffilligkeit 7,4 1,6 4,0 0,6

* Wert konnte nicht berechnet werden

Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Tabelle 3: Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen, NRW 2000: Funktionelle Beein-
trachtigungen, Auffélligkeitenund Entwicklungsverzégerungen

Bei etwa 17 % der schulpflichtigen Jungen und Madchen wurde in der Schuleingangsun-
tersuchung 2000 eine Herabsetzung der Sehschérfe festgestellt. Etwas mehr als die Halfte war
deshalb in Behandlung. Zirka 3 % der Kinder schielten. Etwa 3 % der Jungen fielen durch eine
Storung des Farbsinnes auf, wihrend bei den Madchen dieses Phanomen mit 0,2 % erwar-
tungsgemal eher selten ist. Bei rund 7 % der Jungen und Madchen wurde eine Herabsetzung
des Horvermdogens diagnostiziert. Rund 2 % der Kinder befanden sich zum Untersuchungs-
zeitpunkt in drztlicher Behandlung.

Mangelnde Bewegungsraume fiir das frithe Training der korperlichen Konstitution schei-
nen hier bei einem wachsenden Anteil der Kinder zu auffilligen Entwicklungsdefiziten zu
fihren. Dies zeigt sich besonders in den Befunden zur psychomotorischen Koordinations-
fihigkeit. Bei 18,9 % der Jungen und 7,7 % der Madchen wurden Auffilligkeiten bei der Unter-
suchung festgestellt.

Etwa jedes vierte der betroffenen Kinder war deswegen in Behandlung. Der grofle
Geschlechtsunterschied in der Haufigkeit dieses Befundes ist tiberraschend. Dieser Unterschied
kann bislang nicht erklédrt werden. Griinde konnten in der fritheren korperlichen Reifung bei
den Médchen oder der verénderten Aufmerksamkeit der Eltern liegen. Fiir eine genaue Unter-
suchung diese Phdnomens liegen jedoch zur Zeit keine Daten vor.
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Grafik 8: Haufigkeiten der Befunde zu Koordinations- und Sprachstérungen bei Jungen
und Mé&dchen. Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen NRW 1991 bis
1999 in Prozent

Der Vergleich der dokumentierten Ergebnisse aus den Schuleingangsuntersuchungen der
Jahre 1991 bis 1999 zeigt eine deutliche Zunahme dieses Befundes sowohl fiir Jungen als auch
fiir Madchen.

Ahnlich deutlich wie bei den Koordinationsstérungen verteilen sich auch die geschlechts-
bezogenen Haufigkeiten der Befunde zu Sprachstérungen. Diese Defizite wurden bei 18,3 %
der Jungen und 11,7 % der Méadchen festgestellt. Knapp die Hélfte dieser Kinder war zum
Untersuchungszeitpunkt in Behandlung. Auch hier zeigt der Vergleich der Befunde aus den
Schuleingangsuntersuchungen wihrend der 90er Jahre eine deutliche Zunahme. Die Entwick-
lung der sprachlichen Fahigkeiten der Kinder erscheint in zunehmendem MaBe verzdgert durch
einen verstiarkten Konsum von Medien und die damit im Zusammenhang stehende mangelnde
Schulung des Sprachvermdgens im Gespriach. Diese Defizite konnen in der iiberwiegenden
Zahl der Fille im Verlauf der ersten Schuljahre kompensiert werden. Dennoch erschweren
sprachliche Storungen das Erlernen der Schrift und des Lesens.
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Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Grafik 9: Haufigkeiten des Befundes Haltungsschwéche bei Jungen und Médchen.
Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen NRW 1991 bis 1999 in Prozent

Haltungsschwichen betrafen 5,4 % der Jungen und 5,7 % der Madchen. Diese funktionel-
len Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates werden in der tiberwiegenden Zahl der Félle
durch eine mangelnde oder einseitige Bewegung und die damit verbundene schwache Aus-
pragung der Muskulatur hervorgerufen. Der Vergleich der Befunde zeigt im Verlauf der 90er
Jahre einen Riickgang dieser Beeintrachtigung. Haltungsschwéchen sind in der Regel minimale
Auffilligkeiten an der Wirbelsdule, die nur selten prognostisch relevant sind. So werden sie
auch nur in wenigen Fillen von den Eltern oder den Haus- und Kinderdrzten entdeckt und einer
Behandlung zugefiihrt. Etwas anders ist dies bei den stark beeintréchtigenden Schéden an den
FiiBBen, die bei 3,9 % der Jungen und 2,7 % der Madchen gefunden wurden. Von diesen wurde
knapp ein Drittel behandelt. Bei 4,8 % der Jungen und 4,4 % der Médchen wurde eine Adipo-
sitas festgestellt. (Body-Mass-Index oberhalb der 97sten Perzentile.) (Kromeyer-Hauschild
u. a., 2001, (80)). Eine Skoliose wurde bei 1,5 % der Jungen und 2,3 % der Madchen gefun-
den. Insgesamt zeigen diese Ergebnisse ein deutliches Defizit in der kindlichen Forderung.

Der Befund Verhaltensauftilligkeit, der bei 7,4 % der Jungen und 4,0 % der Méadchen fest-
gestellt wurde, bezeichnet eine Gruppe von Stérungen, deren Diagnose als diffus zu bezeich-
nen ist. Darunter fallen Hyperaktivitat, Aufmerksamkeitsdefizite und Aggressivitdt genau so
wie Lethargie und Angste. Weniger als die Hilfte der Kinder aus der Alterskohorte wurden auf
Verhaltensauffilligkeiten hin untersucht, sodass die Zahlen hier als wenig verlésslich anzuse-
hen sind.
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Grafik 10:  Stationdr behandelte Kinder (je 10.000 Kinder im Alter von 1 bis 14 Jahren)
nach Diagnosen und Geschlecht, Nordrhein-Westfalen, 1998

Das Vorkommen klinisch relevanter Erkrankungen im Kindesalter wird aus den registrier-
ten Krankenhausfillen deutlich. Hier zeigt sich eine Rangfolge bedeutsamer Krankheitsgrup-
pen, die 1998 in nordrhein-westfélischen Krankenhdusern bei Kindern im Alter von 1 bis 14
Jahren stationdr behandelt wurden. Erkrankungen der Atmungsorgane und Verletzungen und
Vergiftungen sind dabei die hdufigsten Diagnosen. Erkrankungen der Verdauungsorgane neh-
men den dritten Platz ein. Ebenfalls etwa gleich haufig wurden Krankheiten des Nerven-
systems, unspezifische Symptomatiken und schlecht bezeichnete Affektionen sowie infektio-
se und parasitdre Erkrankungen behandelt. Alle {ibrigen hier aufgefiihrten Diagnosen sind,
bezogen auf die gesamte Alterspopulation, von untergeordneter Bedeutung. Diese Statistik gibt
jedoch nicht eindeutig das Krankheitsgeschehen im Kindesalter wieder, da nur Fallzahlen und
keine Pravalenzen vorliegen. Weitere Aufschliisse tiber das Krankheitsgeschehen bei Kindern
missten aus Daten der ambulanten Versorgung gewonnen werden. So sind etwa Erkrankungen
der Haut durchaus epidemiologisch relevant, werden jedoch tiberwiegend ambulant behandelt.



4.3

4.3.1

Gesundheitliche Lage von Schulkindern (7 bis 17 Jahre)

Morialitét

Die Mortalitdtsraten fiir Kinder im Schulalter sind seit den 80er Jahren auch in NRW gesun-
ken. Teilt man die Gruppe der Schulpflichtigen weiter in einzelne Altersgruppen und nach
Geschlecht auf, so zeigt sich, dass das Sterberisiko auch innerhalb dieser jungen Population
nicht gleich verteilt ist. Generell ist die Rate bei Jungen etwas hoéher als bei den Madchen.
Wihrend fiir Mddchen und Jungen das Risiko in den Altersgruppen von fiinf bis neun Jahren
etwa gleich hoch ist, zeigt sich fiir die 15- bis 19-Jdhrigen eine um etwa das Dreifache erhoh-
te Rate. Dieses Verhiltnis ist seit den 80er Jahren nahezu unveridndert. Auch im Schulalter ist
der Unfalltod die hdufigste Todesursache. Die aktivere Teilnahme am Straenverkehr ab dem
15. Lebensjahr ist damit auch der Grund fiir den sprunghaften Anstieg der Todesfille. An zwei-
ter Stelle der Todesursachen stehen bosartige Neubildungen, an dritter Stelle angeborene Fehl-
bildungen und an vierter Stelle Krankheiten des Kreislaufsystems.

Ebenso spielen jedoch auch Suizide eine zunehmende Rolle fiir die Jugendlichen. Bun-
desweit waren 1998 in der Altersgruppe der 10- bis 14-J4hrigen etwa 7,6 % der Todesfdlle auf
Selbstmord zuriickzufiihren. In der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen waren es sogar ca. 13,6 %.

Nordrhein-Westfalen als bevolkerungsreichstes Bundesland verzeichnete im Jahr 1999 die
deutlich grofte Zahl an Unfillen, bei denen Kinder verletzt oder getétet wurden. Insgesamt ist
jedoch die Anzahl der durch Unfille getoteten Kinder und Jugendlichen seit zehn Jahren riick-
laufig. Waren es 1987 noch 10,1 je 100.000 der Altersgruppe zwischen 0 und 14 Jahren, so
sank diese Rate bis zum Jahre 1998 bis auf 4,02 und bis zum Jahr 1999 auf 3,9 je 100.000 (Sta-
tistisches Landesamt NRW). Ein Altersvergleich der im StraBenverkehr verungliickten und
dabei verletzten oder getoteten Kinder und Jugendlichen zeigt, dass auch hier bestimmte Alters-
gruppen ein erhohtes Risiko aufweisen. Im Jahr 1999 wurden 784 Kinder im Alter von 6 Jah-
ren in Verkehrsunfillen geschéddigt. Unter den 7-Jahrigen waren es 983. Die Zahl nimmt dann
bei den Kindern im weiteren Grundschulalter wieder leicht ab, um dann zum Schulwechsel bei
den 11- bis 12-Jdhrigen wieder auf 1.262 Fille anzusteigen. Fiir die weiteren Altersgruppen in
der Sekundarstufe 1 sind dann wieder geringere Zahlen zu beobachten, bis dann fiir die 15- bis
16-Jdhrigen ein Anstieg auf 1.483 Fille und weiter bei den 16- bis 17-Jahrigen sogar 2.412
Fille registriert wurden. Diese Statistik zeigt, dass das Alter der Einschulung und des Wech-
sels auf eine neue Schule mit einem erhohten Risiko im StraBenverkehr einher gehen. Die Ein-
stellung auf einen neuen Schulweg und moglicherweise auf ein neues Verkehrsmittel tragen
zu diesem Phénomen bei. Ein drastischer Anstieg des Risikos ergibt sich dann fiir diejenigen
Jugendlichen, die aufgrund ihres Alters selbststdndig am motorisierten Verkehr teilnehmen,
indem sie die Fahrerlaubnis fiir Mofas oder Motorroller erwerben.
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Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Grafik 11: Im StraBBenverkehr verunglickte (getétete und verletzte) Kinder und Jugendliche
nach Alter, Nordrhein-Westfalen, 1999

Morbiditéat

Das allgemeine Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen im schulpflichtigen
Alter ist fiir die Mehrheit der Kinder im Wesentlichen geprégt durch drei Gruppen von Erkran-
kungen. Zunichst die fiir das Schulkindalter typischen akuten Erkrankungen (z.B. Erkiltungs-
krankheiten), aber auch die so genannten ,, Kinderkrankheiten®, also Infektionen mit Masern,
Mumps, Rételn, Windpocken oder Pertussis. Uber die aktuelle Verbreitung dieser Erkrankun-
gen bestehen leider keine fortlaufenden Statistiken. Ein wachsender Anteil der Kinder ist zudem
von chronischen Erkrankungen betroffen, wie etwa die atopische Dermatitis, Asthma bron-
chiale und verschiedene Auspriagungen von Allergien. Dieser Gruppe von Erkrankungen wird
an anderer Stelle dieses Berichts ein gesonderter Abschnitt gewidmet. Zum Dritten sind dies
verschiedene Befindlichkeitsstorungen, die sich als psychosomatische Reaktion auf Stress in
der Lebenswelt der Kinder ergeben. Hierzu liegen einige Studien vor, die sich tiberwiegend auf
Selbstberichte der Kinder und Jugendlichen beziehen.

In einer Studie zur Gesundheit von Grundschiilern aus dem Jahr 1996, die sich auf das Stadt-
gebiet von Bielefeld erstreckte, wurden die Eltern von Viertklésslern nach pravalenten Gesund-
heitsbeeintrachtigungen und den damit verbundenen Arztbesuchen der Kinder, bezogen auf die
letzten sechs Monate, befragt. Wie erwartet, standen Erkéltungskrankheiten mit 59 % an der
Spitze der berichteten Erkrankungen. 21,8 % der Kinder hatten Warzen, die zum {iberwiegen-
den Teil zu der Konsultation eines Arztes Anlass gaben. 18,2 % der Kinder litten unter Magen-
beschwerden, 14,3 % unter Gelenkbeschwerden. Bei diesen Gesundheitsstorungen wurde in
weniger als der Hélfte der Fille ein Arzt aufgesucht. Mittelohrentziindungen traten bei 9,3 %



der Kinder auf und wurden in der tiberwiegenden Zahl durch einen Arzt behandelt. 7,5 % der
Kinder klagten tiber Riickenschmerzen. Dies war jedoch nur bei etwa einem Drittel der Félle
Anlass fiir einen Arztbesuch. Ein Anteil von 6,8 % litt unter Verdauungsbeschwerden, die eben-
falls lediglich bei einem Drittel der Félle dem Arzt vorgestellt wurde. Parasiten wie etwa Liuse,
Pilzbefall und Ahnliches kam bei 6 % der Kinder vor. Dies fiihrte in der {iberwiegenden Zahl
der Fille zum Arztbesuch. Augenentziindungen kamen bei 5,5 % der Kinder vor. 4,4 % der
Kinder waren nach Einschédtzung der Eltern tibergewichtig, wobei diese Einschdtzung nicht
durch Gewichtsangaben iiberpriift wurde. 4,1 % litten unter Blasenentziindungen, 3,3 % hat-
ten Kreislaufprobleme und bei 3 % der Kinder gaben die Eltern Enuresis an. In nur geringen
Haufigkeiten wurden Untergewicht, Gelbsucht, Vergiftungen und zystische Gewebsverédnde-
rungen angegeben. 0,2 % der Kinder waren Diabetiker (27).

Die Kinder selbst wurden in der Studie nach dem Auftreten von Bauch- und Kopfschmer-
zen gefragt. Diese Symptome konnen einerseits Folge organischer Erkrankungen sein, ande-
rerseits aber auch somatisierte Reaktionen auf psychische Belastungen im Alltag ausdriicken.
Das Vorkommen von Bauchschmerzen wurde von insgesamt 21,1 % der Kinder angegeben.
Maidchen zeigten sich mit 24,5 % davon stérker betroffen als Jungen mit 17,5 %. Insgesamt
26,5 % der Kinder gaben an, unter haufigen Kopfschmerzen zu leiden. Auch hierbei sind
Maidchen mit 27,6 % etwas starker betroffen als Jungen (25,1 %). Die Angaben der Kinder wur-
den zu anderen erhobenen Variablen beziiglich der Lebensumsténde und der Schule in Bezie-
hung gesetzt. Die Ergebnisse dieser Analyse zeigten, dass das Auftreten von haufigen Kopf-
schmerzen bei den Kindern offenbar eng verkntiipft ist mit erlebtem Stress. So spielen negati-
ve Stimmungen die groBte Rolle fiir die Erklirung des Auftretens. Ahnlich bedeutend ist das
Erleben von Belastungen in der Schule. Als besonderer Stressfaktor filir die Kinder erwies sich
die Unsicherheit der Kinder beztiglich der Zufriedenheit ihrer Eltern mit ihren schulischen Lei-
stungen. Als bedeutsamer Umweltfaktor fiir das Auftreten von Kopfschmerzen bei Kindern
erwies sich die Besiedlungsdichte des Stadtteils. In der Bevolkerungsdichte driickt sich einer-
seits die Hohe von Abgasbelastungen der Luft durch StraBenverkehr und Heizungen sowie ein
hoheres MaB an Larmbelastigung aus, andererseits zeichnen sich dichtbesiedelte Gebiete durch
eine massive Einschrankung der Bewegungsfreiheit und der Spielméglichkeiten der Kinder
aus. Héufiges und langes tigliches Fernsehen fiihrt ebenfalls dazu, dass die Wahrscheinlich-
keit fiir das Auftreten von Kopfschmerzen ansteigt. Kopfschmerzen waren jedoch auch oft
Begleiterscheinungen von grippalen Infekten bzw. Erkdltungen. Kinder, die erkéltet waren,
berichten haufiger tiber Kopfschmerzen (27).

Die Studie ,,Health Behaviour in School-Aged Children* (HBSC) der Universitét Bielefeld,
die Anfang 1998 eine reprisentative Stichprobe von 11- bis 15-jdhrigen Schiilerinnen und
Schiilern in Nordrhein-Westfalen nach ihrer Gesundheit befragte, konnte ebenfalls hohe Raten
von psychosomatischen Befindlichkeitsstorungen feststellen. Um einen Eindruck vom aktuel-
len Gesundheitszustand der Jugendlichen zu gewinnen, wurden diese nach dem Auftreten von
Kopf-, Magen- und Riickenschmerzen sowie von Schlafstérungen innerhalb der letzten sechs
Monate befragt. Generell sind es die Madchen, die diese Symptome héufiger angaben: 29 %
der Méadchen gegentiber 21 % der Jungen gaben ein hiufiges Auftreten (mindestens einmal pro
Woche) von Kopfschmerzen an. Eine dhnliche Verteilung ist auch beim Auftreten hiufiger
Magenschmerzen zu beobachten, hiervon zeigten sich 23 % der Médchen und 13 % der Jun-
gen betroffen. Beim Auftreten von Riickenschmerzen, die bei 19 % der Madchen und 16 %
der Jungen auftraten, schwinden zunehmend die Unterschiede zwischen den Geschlechtern (9).
Unter haufigen Schlafstorungen litten in NRW 39 % der Madchen und 33 % der Jungen. Als
lebensweltliche Ursachen fiir das Auftreten dieser psychosomatischen Symptome konnten ver-
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schiedene Faktoren identifiziert werden: So ist bei Jungen wie Madchen das hdufige Auftreten
von Kopf-, Magen- und Riickenschmerzen und Schlafstérungen mit einem erhohten schuli-
schen Leistungsdruck und einer negativen Bewertung des Schulklimas verbunden. Zudem
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit dieser Beschwerden, wenn die Jugendlichen rauchen, eine
Didt machen und/oder sich durch einen extensiven Fernsehkonsum auszeichnen.

Inwieweit das Auftreten von Beschwerden zur Einnahme von Medikamenten fiihrt, wurde
ebenfalls durch entsprechende Fragen erhoben. 59 % der Méadchen und 49 % der Jungen nah-
men bei Kopfschmerzen ein entsprechendes Mittel ein. Demgegentiiber ist die Gebrauchshéu-
figkeit in Ldndern wie GroBbritannien, Kanada, der Schweiz, Frankreich und den USA mit etwa
zwei Dritteln der betroffenen Jugendlichen wesentlich hoher. Schlafmittel wurden von
8 % der Madchen und 11 % der Jungen angewendet (9).

Weitere Hinweise auf den Gesundheitszustand von Schiilerinnen und Schiilern in NRW
ergeben sich aus den Regeluntersuchungen des OGD (siehe Tab. 4.). Diese Untersuchungen
wurden jedoch nur in wenigen Kommunen und bei einer relativ kleinen Zahl von Jugendlichen
durchgefiihrt (je nach Befund zwischen 1.000 und 10.000 Jugendlichen); die hierbei erhobe-
nen Befunde sind daher nicht reprasentativ.

Alter bis einschlieBlich 11 Jahre
Jungen Médchen
mit in mit in
Befund (%) Behandlung (%) Befund (%) Behandlung (%)

Ubergewicht 10,6 0,1 11,4 0,2
Skoliose 5,4 1,5 6,9 2,1
FuBschidden 4,0 1,0 3,7 0,7
Allergische Rhinitis 3,8 1,6 3,5 1,4
Asthma bronchiale 2,1 1,7 1,4 1,2
Ekzem 2,5 1,5 2,9 1,6
Sonst. Hauterkrankung 0,6 0,2 0,8 0,4
Struma 0,8 0,2 2,0 0,5
Bauchwandbriiche 0,4 -- 0,2 0
Bronchitis 1,0 0,8 0,8 0,6
Diabetes mellitus 0,1 0,1 0,2 0,1
Alter iiber 11 Jahre
Ubergewicht 0,2 1,0 11,6 1,5
Skoliose 2,1 1,9 9,4 2,3
FuBschiden 0,7 1,0 3,9 0,9
Allergische Rhinitis 1,4 2,2 6,1 1,9
Asthma bronchiale 1,2 1,8 2,4 1,9
Ekzem 1,6 0,9 3,6 1,6
Sonst. Hauterkrankung 0,4 1,1 3,7 1,1
Struma 0,5 0,3 3,7 1,1
Bauchwandbriiche 0 0 0 0
Bronchitis 0,6 0,6 1,3 0,6
Diabetes mellitus 0,1 0,1 0,2 0,1

Quelle: Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW

Tabelle 4: Ergebnisse der Regeluntersuchungen in Schulen, NRW 1999: Ausgewdhlte Er-
gebnisse
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5.1

5.1.1

Chronische Krankheiten

Chronische Erkrankungen werden in der einschlidgigen Literatur durchaus unterschiedlich
definiert. Dabei lassen sich im Wesentlichen zwei Strategien unterscheiden: Enge Definitio-
nen schlieBen je nach Interessenslage und methodischem Ansatz nur bestimmte Erkrankungen
ein, wihrend weite Definitionen sich bemiihen, moglichst alle andauernden oder hiufig wie-
derkehrenden Erkrankungen zu beriicksichtigen. Daraus resultieren jeweils grobe Schitzun-
gen {iber die Privalenz chronischer Krankheiten im Kindes- und Jugendalter. Nach einer Uber-
sicht von Hoepner-Stamos (24) ist etwa jedes achte Kind und jeder achte Jugendliche von einer
chronischen Erkrankung betroffen. Schlieft man die verschiedenen Formen von Allergien in
die Definition chronischer Erkrankungen ein, so muss man von einer weiter erhohten Rate aus-
gehen. Insgesamt zeigen Vergleiche von epidemiologischen Studien, dass die Haufigkeit chro-
nischer Erkrankungen und besonders Allergien zunimmt (34/76).

Atopische Erkrankungen

Allergien jeglicher Art bilden die Hauptgruppe der atopischen Erkrankungen. Diese Syn-
drome zeichnen sich durch so genannte Autoimmunreaktionen aus, bei denen sich das eigene
Immunsystem gegen korpereigene oder normalerweise ungiftige Substanzen aus der Umwelt
richtet. Diese vielseitigen Reaktionen konnen sich in unterschiedlichen, zum Teil sehr stark
beeintrichtigenden Stérungen, wie etwa Allergie, Heuschnupfen, atopischer Dermatitis oder
Asthma duBlern. Die Ursachen flir das Auftreten dieser Erkrankungen ist noch nicht eindeutig
geklart: Eine genetische Disposition ist wahrscheinlich, die vermehrte Exposition gegeniiber
bestimmten isolierten Substanzen in der Umwelt sowie eine Unterforderung des Immunsys-
tems durch Hygiene und Impfungen werden angenommen. Die Psychoneuroimmunologie hat
herausgefunden, dass zum Beispiel Angst und Stress das Immunsystem extrem beeinflussen.
Chronischer Stress, auch wenn er nicht immer massiv als Belastung erfahren wird, fiihrt zu Irri-
tationen in der korperlichen Abwehr. Mehrere dieser Stressoren zusammen kénnen - gerade,
wenn sie iiber einen ldngeren Zeitraum einwirken - mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Auspré-
gung einer atopischen Erkrankung fithren (24). Im Folgenden werden die verschiedenen
Erkrankungen hinsichtlich ihrer Verbreitung dargestellt. Dabei sind jedoch nur wenige Daten
verfligbar, die sich speziell auf Nordrhein-Westfalen beziehen.

Allergie ist ein Sammelbegriff fiir eine Reihe von Krankheitsbildern, die sich durch eine
allergische Sensibilisierung gegeniiber einem oder mehreren Umweltstoffen auszeichnen. Uber
die Verbreitung von Allergien unter Kindern und Jugendlichen liegen uneinheitliche Ergebnisse
vor. Dies ist in erster Linie dadurch bedingt, dass in den verschiedenen Erhebungen unter-
schiedliche diagnostische Kriterien zu Grunde gelegt werden. Erhebungen, die sich auf Selbst-
berichte beziehen, berichten in der Regel hohere Raten als solche, die sich auf 4rztliche Unter-
suchungen stiitzen. Alle Studien sind sich jedoch in der Einschétzung einig, dass es sich hier
um ein zunehmendes Gesundheitsproblem handelt.

Seit 1995 befassten sich zwei Studien mit der Prévalenz atopischer Erkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen aus Nordrhein-Westfalen (Tabelle 5). Eine Ost-West Vergleichsstudie,
die sich auf die Stidte Greifswald und Miinster bezog und der Bielefelder Grundschulgesund-
heitssurvey. Wéhrend sich die erste Studie auf drztliche Untersuchungen an einer représenta-
tiven Stichprobe von Kindern stiitzt, beruhen die Daten der zweiten Studie auf nicht tiber-
priiften Angaben der Eltern.
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Miinster 1994/95 ' Bielefeld 1996/97
5- bis 8jihrige 12- bis 15jihrige 9- bis 11jihrige
Gesamt [Jungen [Midchen |Gesamt |Jungen [Médchen |Gesamt |Jungen |Médchen
Heuschnupfen 5,7 7,5 3,9 12,6 13,5 15,9 11,7 14 6,8
Neurodermitis 7,1 7,4 6,8 7,3 5,1 9,4 7,2 7,2 7,2
Asthma bronchiale 8,5 10,2 6,7 13,1 12,1 14 4,9 5,9 3,7
Grifie der Stichprobe 3458 3107 2075

1 Quelle: Duhme, Weiland, Rudolph, Wienke, Kramer & Keil 1998
2 Quelle: Hurrelmann, Hoepner-Stamos, Palentien, Settertobulte & Klaubert 1998

Tabelle 5: Haufigkeit von atopischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen,

Minster 1994/95, Bielefeld, 1996/97

Fur Munster wurde bei 5- bis 8-jahrigen Kindern eine 12-Monats-Préavalenz fiir Heu-
schnupfen von 5,7 % gefunden. In diesem Alter sind Jungen wesentlich hdufiger von Allergi-
en betroffen. So ergab sich in dieser Studie eine Rate von 7,5 % bei den Jungen und 3,9 % bei
den Médchen. In der Gruppe der 12- bis 15-Jdhrigen waren bereits 14,7 % von Heuschnupfen
betroffen. Hier sind es mit 15,9 % gegeniiber 13,5 % jedoch bereits mehr Médchen. In der Bie-
lefelder Studie, die den Altersbereich von 9 bis 11 Jahren untersuchte, wurden insgesamt
11,7 % der Kinder mit Heuschnupfen ermittelt. Hier waren es 14,0 % der Jungen und 6,8 %
der Miadchen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich aus einer genetisch bedingten allergischen Sen-
sibilisierung anscheinend erst im spéteren Lebenslauf eine manifeste Allergie ausbildet. Der
Geschlechtsunterschied in den einzelnen Altersgruppen macht zudem deutlich, dass dies bei
Maidchen offenbar besonders stark kurz vor oder wahrend der Pubertit der Fall ist.

Unter einer Neurodermitis leiden, den beiden Studien zu Folge, etwa 7,1 bis 7,3 % der Kin-
der und Jugendlichen. Wiahrend die Bielefelder Untersuchung keinen Geschlechtsunterschied
feststellte, ergab sich in der Miinsteraner Studie ebenfalls eine groere Hiufigkeit unter den 5-
bis 8-jdhrigen Jungen (7,4 % gegentiber 6,8 % bei den Madchen) und eine grofBere Haufigkeit
unter den 12- bis 15-jghrigen Médchen (9,4 % gegentiber 5,1 % bei den Jungen).

Wihrend sich die Ergebnisse beziiglich Heuschnupfen und Neurodermitis bei beiden Stu-
dien dhneln, kommen sie beim Asthma zu unterschiedlichen Ergebnissen. Unter den 5- bis 8-
jéhrigen Kindern aus Miinster litten 8,5 % unter Asthma bronchiale, Jungen waren hier zu
10,2 % und Médchen zu 6,7 % betroffen. Bei den Jugendlichen zwischen 12 und 15 Jahren
waren es 13,1 %, die von Asthma betroffen waren. Hier waren es 12,1 % der Jungen und 14 %
der Médchen. Dagegen wurden in der Bielefelder Studie unter den 9- bis 11-Jéhrigen Raten
von 4,9 % ermittelt, wobei 5,9 % der Jungen und 3,7 % der Médchen betroffen war. Dieser
Unterschied ist nicht allein auf die Altersgruppe zuriickzufiihren, sondern spiegelt entweder
methodische oder aber regionale Unterschiede wider. Die Annahme regionaler Besonderheiten
in der Haufigkeit von Asthma bronchiale wird unterstiitzt durch Befunde, die Zusammenhén-
ge zwischen Umweltfaktoren und sozialen Faktoren einerseits und dem Risiko fiir Asthma
andererseits belegen (30/74/54). Diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit den Ergebnis-
sen einer Studie, die im Jahr 1993 in der Stadt Salzburg durchgefiihrt wurde. Hier wurden mit
einer dhnlichen Methode bei der Altersgruppe der 8- bis 10-Jdhrigen fiir Heuschnupfen Prava-
lenzraten von 13,1 % festgestellt, fiir Neurodermitis von 7,3 % und fiir Asthma 4,7 % (52).

Im Rahmen des Bielefelder Grundschulgesundheitssurveys wurden die Héufigkeiten des
Auftretens von atopischen Erkrankungen mit der sozialen Lage der Familie in Verbindung



5.1.2

gebracht. Der Vergleich der Allergiepravalenzen in Abhingigkeit von der sozialen Lage der
Familien und der ethnischen Herkunft zeigt, dass das Auftreten von Allergien ein allgemeines
Problem in der Bevolkerung darstellt. Die Haufigkeiten allergischer Erkrankungen der Kinder
variieren nicht statistisch signifikant zwischen den Gruppen der sozialen und nationalen Her-
kunft der Kinder. Dagegen ist Neurodermitis hdufiger bei den Kindern anzutreffen, die aus
sozial gut situierten Familien stammen: So sind von Neurodermitis nur rund 2 Kinder von 100
aus sozial benachteiligten, jedoch 7 bzw. 9 von 100 Kindern aus den sozial privilegierten Grup-
pen betroffen. Migrantenkinder sind nur zu einem sehr geringen Teil von Neurodermitis betrof-
fen. Wihrend von ihnen nur 2 von 100 Kindern unter Neurodermitis leiden, sind es bei den in
Deutschland geborenen 8 von 100 (62). Eine Auswertung der Schuleingangsuntersuchungen
eines Jahrgangs in Hannover erbrachte einen signifikanten Zusammenhang zwischen Wohn-
gebiet und der Erkrankungshéufigkeit an Neurodermitis. Zusétzliche Priifungen der Schad-
stoftbelastung, des Griinfldchenanteils und des Verkehrslarms der entsprechenden Wohngebiete
unterstiitzten die Befunde: Die Wohngebiete mit hoher Neurodermitis-Haufigkeit weisen ver-
haltnismaBig gute Umweltbedingungen auf (30).

Asthma bronchiale ist — so konnen verschiedene epidemiologische Studien zeigen — in sei-
ner Entstehung stark von Umweltfaktoren abhingig. So erhoht sich das Risiko fiir Asthma
durch die Anwesenheit eines Haustieres in der Familie, durch schadstoffbelastete Wohnungen
und nicht zuletzt durch die permanente Exposition gegeniiber Verkehrs-, Heizungs- und Indus-
trieabgasen. Sowohl in der Salzburger Gesundheitsstudie als auch im Bielefelder Grundschul-
gesundheitssurvey ergibt sich ein hoher statistischer Zusammenhang zwischen der Bevolke-
rungsdichte eines Stadtteils und der Héufigkeit von Asthma bei Viertkldsslern. Verschiedene
Umweltfaktoren moderieren jedoch diesen Zusammenhang. Dies sind zum einen Klima und
Topographie der Stadtgebiete und die Dichte des Durchgangsverkehrs auf bestimmten wohn-
gebietsnahen Stralen sowie der Aussto3 von Industrieabgasen. Zum anderen spielen aber auch
die Art der Wohnbebauung und die vorherrschende Heizungsart eine Rolle. Aufschliisse tiber
bestimmte Risikogebiete fiir Asthma kdnnen daher nur durch eine kleinrdumige Erfassung der
Luftqualitdt unter Beriicksichtigung der Wohnbedingungen erreicht werden (52/62).

Epilepsie, Migréine, Diabetes

Neben den genannten atopischen Erkrankungen gilt die Epilepsie als eine weitere, epide-
miologisch bedeutende chronische Erkrankung im Kindesalter. Unter der Bezeichnung Epi-
lepsie werden alle chronisch wiederkehrenden Krampfanfille zusammengefasst, die vom zen-
tralen Nervensystem ausgehen. In Europa leiden etwa 0,5 bis 1 % aller Menschen an Epilep-
sie. Der tiberwiegende Teil dieser Erkrankungen beginnt im Kindes- und Jugendalter vor dem
20. Lebensjahr. In 1998 wurden, nach Angaben des Landesamtes fiir Datenverarbeitung und
Statistik in Nordrhein-Westfalen, 6.297 stationdre Behandlungen an Kindern im Alter von 1
bis 14 Jahren in nordrhein-westfilischen Krankenhdusern wegen Epilepsie durchgefiihrt. Das
sind etwa 2,5 % aller stationdren Krankenhausaufenthalte in dieser Altersgruppe (36). Sowohl
in den Schuleingangsuntersuchungen als auch in den Reihenuntersuchungen fiir Schiilerinnen
und Schiiler des Jahres 1998 wurde in Nordrhein-Westfalen ein Anteil an zerebralen Anfalls-
leiden (Epilepsie) von 0,2 bis 0,3 % festgestellt. Bei Jungen war der Anteil leicht erhoht (35).

Aufgrund einer oft unklaren Diagnose ist die epidemiologische Haufigkeit von Migréne im
Kindes- und Jugendalter schwer zu bestimmen. Es wird davon ausgegangen, dass die Bedeu-
tung der Migrane im Krankheitsgeschehen dieser Bevolkerungsgruppe oft unterschitzt wird.
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5.1.3

In einer Studie aus den Jahren 1989 bis 1991, die sich auf Nordrhein-Westfalen bezog, wurden
Kopfschmerzen bei Kindern von 9 bis 15 Jahren untersucht. Bei 11 % der registrierten Félle
von wiederkehrenden Kopfschmerzen handelte es sich um Migriane (73). Insgesamt wird
geschitzt, dass etwa 5 % der Kinder und Jugendlichen unter chronisch wiederkehrender Migra-
ne leiden (24).

Im Verlauf des Jahres 1998 wurden insgesamt 1.585 Krankenhausaufenthalte von Kindern
im Alter von 5 bis 14 Jahren wegen einer stationdren Behandlung eines Diabetes mellitus in
Nordrhein-Westfalen registriert. Dies waren 1 % aller stationdren Krankenhausaufenthalte in
dieser Altersgruppe (36). Da die hochsten Raten von Neuerkrankungen bei Médchen erst im
Alter von 12 bis 13 Jahren, und bei Jungen im Alter von 13 bis 15 Jahren auftauchen, sind die
Zahlen der Schuleingangsuntersuchungen in Bezug auf Diabetes mellitus wenig relevant.
Jedoch ergeben die Regeluntersuchungen bei Schiilerinnen und Schiilern tiber 11 Jahren aus
dem Jahr 1999 fiir Nordrhein-Westfalen eine Pravalenz von 0,1 % bei Jungen und 0,2 % bei
Maédchen (35).

Psychosomatische Beschwerden

Zu den heute typischen Gesundheitsbeeintrachtigungen bei Kindern und Jugendlichen
gehoren vor allem auch psychosomatische Beschwerden; Beschwerden also, deren Ursachen
nicht eindeutig in rein physiologischen Zusammenhéngen zu finden sind, sondern die wahr-
scheinlich auf psychische Belastungen zuriickgehen. Dies sind bei Kindern vorwiegend Kopf-
schmerzen.

In einer Studie an 226 Schiilerinnen und Schiilern im Alter von 11 bis 14 Jahren wurden
die Zusammenhénge von Stress und Kopfschmerzen untersucht. Es wurde festgestellt, dass die-
jenigen Befragten, die unter regelmiBig haufig auftretenden Kopfschmerzen leiden, haufiger
Stress erleben, sich stiarker durch die Schule belastet und sich weniger sozial unterstiitzt fiihlen.
Zudem wird von den Betroffenen hédufiger ein vermeidendes Bewiltigungsverhalten gezeigt.
Zwar waren diese Schiilerinnen und Schiiler in ihren Schulleistungen graduell besser, sie
bendtigten jedoch mehr Zeit fir Hausaufgaben. Bei einem Teil der Stichprobe waren Kopf-
schmerzen mit Depressionen gepaart (39).

In einer Langsschnittstudie in NRW aus den Jahren 1989 bis 1991 wurden 4.835 Schul-
kinder nach der Privalenz von Kopfschmerzen befragt. Im Alter von 9 Jahren hatten bereits
83 % der Kinder Kopfschmerzerfahrungen. Bis zum Alter von 15 Jahren stieg die Rate auf
93 %. Dabei handelte es sich bei 48,7 % um Spannungskopfschmerzen; 29 % waren nicht ein-
deutig klassifizierbar (gemifB den Klassifikationskriterien der Internationalen Kopfschmerzge-
sellschaft — IHS). Bei 21 % traten die Beschwerden regelmaBig téglich oder wochentlich auf.
Bei 19 % waren die Beschwerden so stark, dass therapeutische Hilfe aufgesucht wurde; 22 %
nahmen Schmerzmittel ein. In 35 bis 41 % der Fille wurden Kopfschmerzen durch ,,Arger* in
der Familie oder der Schule ausgelost und waren hdufig von depressiven Stimmungen beglei-
tet (73). Dabei wird das Erleben von Stress in Zusammenhang mit geringen individuellen aber
auch strukturellen Bewiltigungskapazitdten als Ausloser der Beschwerden angenommen (51).

Die HBSC-Studie (vgl. Kapitel 3) untersuchte ebenfalls die Beschwerdeh&dufigkeit bei den
11- bis 15-Jahrigen. In der deutschen Stichprobe (NRW) berichteten 27 % der 11-jdhrigen
Miédchen und 23 % der Jungen iiber mindestens einmal wochentlich auftretende Kopfschmer-
zen. Bei den 13-Jdhrigen waren es 31 % der Médchen und 21 % der Jungen und bei den 15-
Jéhrigen 30 % der Médchen und 18 % der Jungen. Ein Alterseffekt ist damit nicht zu beob-



achten. Insgesamt sind also etwa jeder finfte Junge und jedes dritte Mddchen von héufig wie-
derkehrenden psychosomatischen Kopfschmerzen betroffen. Eine der typischen Begleitum-
stande regelmiBiger Kopfschmerzen zeigt deutliche Zusammenhznge mit schulischen Fakto-
ren. So ist die Rate der unter regelméBig wiederkehrenden Kopfschmerzen leidenden Madchen
um den Faktor 1,7 erhoht, wenn diese das Gefiihl haben, nicht auf der addquaten Schule zu
sein; um den Faktor 1,5 erhoht, wenn die Schule nicht als angenehmer Aufenthalts-ort emp-
funden wird; um den Faktor 1,5 erhoht, wenn die Schule als langweilig empfunden wird; eben-
falls um 1,5 erhoht, wenn sie sich in der Schule unfair behandelt fithlen; und um 1,4 erhoht,
wenn Lehrer und Eltern zu viel Erwartungen an die Schulleistungen stellen und die Schullei-
stungen unterdurchschnittlich sind. Bei den Jungen sind es tiberraschenderweise stérker sozia-
le Faktoren im schulischen Kontext, die die Auftretenswahrscheinlichkeit von Kopfschmerzen
erhohen: So ist die Rate der unter Kopfschmerzen leidenden Jungen um das 1,8-Fache erhoht,
wenn sie sich in der Schule zu streng behandelt fithlen; um den Faktor 1,7, wenn sie sich unfair
behandelt fithlen; um den Faktor 1,5, wenn sie sich von Mitschiilern nicht akzeptiert fithlen
und/oder das Gefiihl haben, nicht auf der richtigen Schule zu sein. Um das 1,4-Fache ist die
Kopfschmerzrate erhoht, wenn von einem schlechten Klassenklima berichtet wird, wenn von
Mitschiilern keine Unterstlitzung zu erwarten ist, wenn die Schulregeln als unfair empfunden
werden und die Schule kein angenehmer Aufenthaltsort ist (64).
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5.2 Unfdlle

Wie in Kapitel 4 bereits erwihnt, stellen Unfille ein besonderes Gesundheits- und Sterbe-
risiko im Kindes und Jugendalter dar. Dabei sind Unfélle im Haushalt und in der Freizeit mit
43 % am hiufigsten. Uber die Ursachen und Begleitumstinde dieser Unfille liegen jedoch
keine weiteren Angaben vor. An zweiter Stelle stehen Unfille in der Schule (43 %), von denen
der tiberwiegende Teil Schulsportunfille sind. Unfille beim auBerschulischen Sport nehmen
7 % des Unfallgeschehens ein und Verkehrsunfille haben einen Anteil von lediglich 2,5 %.
Stiirze sind in allen Altersgruppen die haufigste Unfallart. Vergiftungen, Verdtzungen, Ver-
brennungen und Verbrithungen sind dagegen typische Unfallarten in den ersten vier Lebens-
jahren. Verletzungen durch Werkzeuge und Gegenstinde sowie Unfille mit Tieren nehmen mit
dem Lebensalter zu (29).

5.2.1 StraBenverkehrsunfille
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Grafik 12: Verunglickte Kinder und Jugendliche im Stralenverkehr nach Altersgruppen
und Bundeslandern 1998, je 100.000 der Altersgruppe

Das Land Nordrhein-Westfalen nimmt in der Rangfolge der Unfallhdufigkeiten unter Betei-
ligung von Kindern und Jugendlichen einen mittleren Rangplatz ein. Schiilerinnen und Schiiler
im Alter von 10 bis 14 Jahren waren mit 511 pro 100.000 der Altersgruppe am haufigsten
betroffen. 432 von 100.000 Kindern im Grundschulalter (6 - 9 Jahre) und 211 von 100.000 Vor-
schulkindern waren in NRW 1998 in Verkehrsunfille verwickelt. Dabei verungliickten die Vor-
schulkinder tiberwiegend (56 %) im PK'W, wihrend Grundschiiler tiberwiegend als FuBgénger
(37 %) und 10- bis 14-Jdhrige hauptsdchlich als Fahrradfahrer an Unfillen beteiligt waren. Jun-



gen zeigten sich im Stralenverkehr stérker gefédhrdet als Madchen. Mit einer Rate von 2,4 von
100.000 Kindern liegt die Bundesrepublik Deutschland im europdischen Vergleich insgesamt
im oberen Bereich (70).
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Grafik 13: Im StraBenverkehr verunglickte (getétete und verletzte) Fahrradfahrer und FuB3-
gdénger unter 15 Jahren in Stadten und Kreisen in Nordrhein-Westfalen, pro
100.000 der Altersgruppen, 1998

Im Vergleich der Raten verungliickter Personen in den Stddten und Kreisen in NRW zei-
gen sich deutliche Unterschiede zwischen primér ldndlichen diinn besiedelten und den dichter
besiedelten Gebieten. Wéhrend in 1998 im gesamten Sieger- und Sauerland, in Lippe, Hoxter
und im Kreis Euskirchen nur sehr wenige verungliickte Radfahrer und FuB3génger zu ver-
zeichnen waren, sind die Raten in den Ballungsgebieten Krefeld, Diisseldorf und K6ln sowie
im Kreis Giitersloh und Bielefeld vergleichsweise hoch. Einen besonderen Unfallschwerpunkt
stellt die Stadt Miinster dar. Offenbar ist die Rate der Unfille mit Beteiligung von Radfahrern
und FuBigingern eng verbunden sowohl mit der Verkehrsdichte als auch mit dem Aufkommen
an Radfahrern. Letzteres ist in Miinster besonders hoch, wihrend es in bergigen Gebieten
besonders gering ist.
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5.2.2 Schulsportunfdille

In einem Kooperationsprojekt zwischen den nordrhein-westfdlischen Gemeindeunfallver-
sicherungsverbianden und der Bergischen Universitit — Gesamthochschule Wuppertal wurde
das Unfallgeschehen im Schulsport in den Jahren 1998/99 bezogen auf Westfalen-Lippe syste-
matisch untersucht (25). Es wird eine Steigerung der Schulsportunfille verzeichnet, die sich
zum Teil aus den steigenden Schiilerzahlen in der besonders unfallgefdhrdeten Altersgruppe 11
bis 16 Jahren (Sek. I) ergeben. Das Unfallrisiko an Hauptschulen wird in dieser Studie als her-
ausragend bezeichnet, wihrend andere Schulformen sich entsprechend ihres Bildungsniveaus
in die Rangfolge einfiigen. Das geringste Risiko besteht jedoch in Sonderschulen und Grund-
schulen. Ballsportarten sind riskanter als andere Sportarten, wie etwa Leichtathletik oder
Schwimmen. Das geringste Risiko geht von Gymnastik und Tanz aus. Interessanterweise sind
es diejenigen Schiilerinnen und Schiiler, die ein hohes MaB an Sportbegeisterung besitzen, die
am hdufigsten Sportunfille erleiden.



5.3

Zahngesundheit

5.3.1 Gebisszustand
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Grafik 14: Gebisszustand der Kinder und Jugendlichen bei Erstuntersuchungen,
NRW 1993 bis 1997, in Prozent

In den schulzahnérztlichen Untersuchungen wird der Gebisszustand von Kindern und
Jugendlichen in regelméBigen Abstidnden in Kindergérten und Schulen untersucht. Der Ver-
gleich der Befunde in den 90er Jahren zeigt, dass sich der Gebisszustand der Kinder kontinu-
ierlich verbessert hat. Bei Vorschulkindern steigerte sich die Haufigkeit des Befundes ,,natur-
gesund“ von 1993 bis 1997 von 54,1 % auf 63,4 %. Bei Schiilerinnen und Schiilern fallt die
Steigerung von 40,3 % auf 54,9 % sogar noch stirker aus. Gleichzeitig nimmt die Haufigkeit
sanierter Gebisse ab. Diese Ergebnisse zeigen deutliche Fortschritte im Bewusstsein der Not-
wendigkeit einer regelméBigen Zahnhygiene und sonstiger ProphylaxemaB3nahmen bei der jun-
gen Bevolkerung bzw. bei den Eltern an. Leider ist die Haufigkeit des Befundes ,,behand-
lungsbediirftig® im hier betrachteten Zeitraum nur unwesentlich zuriickgegangen. Sowohl bei
Vorschulkindern als auch bei Schiilerinnen und Schiilern ist ein Riickgang um lediglich ca.
3 % zu beobachten. Immer noch ist das Gebiss jedes dritten Kindes und jedes fiinften Schiilers
als behandlungsbediirftig zu betrachten.
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5.3.2 Zahnhygiene

Im Rahmen des Bielefelder Grundschulgesundheitssurveys aus dem Jahr 1996 wurden die
Schiilerinnen und Schiiler der vierten Klassen nach ihrer gewohnten Zahnhygiene befragt.
Generell zeigen die Ergebnisse der Studie hinsichtlich des tdglichen Zahneputzens durchaus
zufrieden stellende Ergebnisse. Lediglich 5,2 % der befragten Kinder putzten sich nicht oder
nur unregelméBig die Zihne, 19,3 % tun dies nur einmal pro Tag. Jungen sind signifikant h&u-
figer nachldssig beim Zdhneputzen als Méddchen. 25,4 % der Kinder litten im Laufe des ver-
gangenen Jahres unter Zahnschmerzen. Wie erwartet leiden Kinder, die sich unregelmifig oder
nur ein Mal tiglich die Zdhne putzen, signifikant hiufiger an Zahnschmerzen. RegelmifBige
Zahnhygiene ist abhéngig von der sozialen Lage. So ergibt sich aus den Befragungsergebnis-
sen ein deutliches Gefille entlang des sozialen Indexes, betrachtet man die Haufigkeit des unre-
gelméBigen oder ausbleibenden Zéhneputzens.
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Quelle: Hurrelmann u. a. (1998): Bielefelder Gesundheitssurvey, Abschlussbericht

Grafik 15: Zahnhygiene bei Bielefelder Viertklasslern in Abhéngigkeit von der sozialen
Lage der Familie, in Prozent

Wihrend 15,8 % der sozial benachteiligten Kinder sich nur sporadisch die Zdhne putzen,
sind dies in der Gruppe der sozial Privilegierten nur 2 %. Aus dem Vergleich zwischen Migran-
ten und den in Deutschland geborenen Kindern ergibt sich lediglich ein geringer, statistisch
unbedeutender Unterschied zu Ungunsten der Migrantenkinder (27). Es zeigt sich, dass Ka-
riespravention nach wie vor notwendig ist, vor allem dort, wo Kinder aus benachteiligten sozia-
len Verhiltnissen kommen.



5.3.3 Inanspruchnahme der Kariesvorsorge

Schwerpunkte der Reihenuntersuchungen zur Kariesprophylaxe bei Kindern in Nordrhein-
Westfalen liegen derzeit in Kindergirten und Grundschulen. Leider ist die Quote der in Kin-
dergirten mit diesen MaBnahmen erreichten Kinder nicht zu ermitteln, da keine Bezugsgrof3e
vorliegt. Im Jahr 1998/99 wurden in Grundschulen insgesamt 88,5 % der Kinder mit diesen
Untersuchungen erreicht. Nahezu eben so hoch ist der Anteil der erreichten Sonderschiilerin-
nen und -schiiler mit 82,5 %. An weiterfithrenden Schulen wurden dagegen nur etwa 18 % der
Schiilerinnen und Schiiler erreicht (36). In nur wenigen Fillen wurden im Rahmen dieser
Untersuchungen Fluorpréparate zur Kariesvorbeugung verabreicht. Am hiufigsten waren dies
Fluor-Lacke zur Versiegelung (bei ca. 3 % der Grundschiiler) und Fluortabletten (bei 1,3 %
der Grundschiiler). Die Praxis bei behandlungsbediirftigen Befunden ist die Empfehlung zum
Aufsuchen eines niedergelassenen Zahnarztes.

Zur Gesunderhaltung des Gebisses wird bei Kindern und Erwachsenen das regelmiBige
Aufsuchen eines Zahnarztes mindestens einmal alle 6 Monate empfohlen. In der {iberwiegen-
den Zahl der Fille wird diese Empfehlung von den Eltern eingehalten. Innerhalb des Bielefel-
der Grundschulgesundheitssurveys wurden die Eltern der Viertkldssler unter anderem auch
nach dem letzten Zahnarztbesuch des Kindes befragt (27). Mehr als die Hilfte der Schiilerin-
nen und Schiiler (56,3 %) hatten innerhalb der letzten drei Monate und 28,1 % innerhalb der
letzten sechs Monate einen Zahnarzt aufgesucht, zusammengefasst also etwa 85 %. Jedes zehn-
te Grundschulkind hat im Laufe der letzten zwo6lf Monate den Zahnarzt besucht und bei etwa
jedem zwanzigsten Kind (5,6 %) liegt der letzte Zahnarztbesuch ldnger als ein Jahr zuriick. Je
langer der letzte Zahnarztbesuch zuriickliegt, umso nachléssiger werden die Kinder mit dem
Zzhneputzen.

Das Geschlecht des Kindes zeigte keinen statistisch bedeutsamen Einfluss auf die Haufig-
keit der Zahnarztbesuche. Jedoch zeigt sich auch bei der Hiufigkeit der Zahnarztbesuche ein
deutlicher Effekt der sozialen Lage: Kinder aus Familien in einer guten sozialen Lage haben
iberdurchschnittlich hdufig einen Zahnarzt aufgesucht. Bei 8,7 % der Kinder aus sozial
benachteiligten Familien lag der letzte Zahnarztbesuch mehr als ein Jahr zuriick. Im Vergleich
dazu war dies nur 2,5 % der Kinder aus sozial privilegierten Familien der Fall. Besonders defi-
zitdr stellt sich die Inanspruchnahme von zahnérztlichen Leistungen bei Migranten dar: Bei
mehr als jedem zehnten Migrantenkind (12,2 %) lag der letzte Zahnarztbesuch mehr als ein
Jahr zuriick (27).
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5.4.1

Seelische Gesundheit

In keinem Bereich ist die Abgrenzung von Gesundheit und Krankheit so schwierig wie bei
der psychischen Gesundheit. Das Vorliegen eines psychischen Problems ergibt sich grundsétz-
lich entweder aus der Selbstwahrnehmung des Individuums, ein Problem zu haben, oder aber
aus der Einschitzung einer psychischen Auffélligkeit durch andere Personen. Da im Kindesal-
ter in der Regel keine Einsicht in die eigene psychische Problematik vorausgesetzt werden
kann, ergibt sich die Definition von psychischer Gesundheit aus der Beurteilung von Eltern und
Erziehern. Innerhalb der natiirlichen Variationsbreite von psychischen Zustinden und charak-
teristischen Verhaltensweisen ist die Definition einer psychischen Auffilligkeit auf festgeleg-
te diagnostische Kriterien angewiesen. Diese werden durch standardisierte diagnostische
Instrumente wie etwa die ,,Child-Behaviour-Checklist” (CBCL) oder das DSM 1V (Diagnosti-
sches und statistisches Manual psychischer Stérungen) bestimmt. Studien zur epidemiologi-
schen Verbreitung psychischer Auftilligkeiten und Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
unterscheiden sich in ihren Ergebnissen nicht zuletzt deshalb stark voneinander, weil sie ver-
schiedene Instrumente benutzen und daraus unterschiedliche Schwellenwerte flir das Vorlie-
gen eines Problems annehmen. In vielen Féllen bedeuten die gefundenen Auffilligkeiten nicht
zwangsldufig, dass auch ein unmittelbarer Behandlungsbedarf vorliegt. Sowohl der Schwere-
grad als auch die psychosoziale Beeintrachtigung des Einzelfalls sind fiir die Bestimmung der
Behandlungsbediirftigkeit wesentlich. Die Befunde beschreiben jedoch eindeutige Risiko-
gruppen und geben darum einen Einblick in den Bedarf an Beratung und Therapie als auch an
Prévention.

Psychische Auffalligkeiten

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung fiir das Schuljahr 1997/98 wurde in Jena, Hei-
delberg und K&ln die psychische Gesundheit von Kindern in der Phase des Ubergangs vom Kin-
dergarten- zum Schulalter erfasst. Die Begleitpersonen der Kinder (in der Regel die Miitter)
wurden mit der ,,Child Behavior Checklist“ (CBCL) befragt. Als Ergebnis aus 674 ausgewer-
teten Fragebogen wurden 13 % der Kinder als psychisch auffillig identifiziert. Jungen waren
haufiger vertreten als Médchen. Nur 8 % der Eltern von psychisch auffilligen Kindern gaben
an, bei ihren Kindern psychische Probleme zu erkennen, und nur 16 Prozent der psychisch auf-
falligen Kinder wurden innerhalb des letzten Jahres wegen dieser Probleme einem Arzt oder
Psychologen vorgestellt (4). Zu einem ghnlichen Ergebnis kam die bundesweit représentative
PAK-KID-Studie (Psychische Auffilligkeiten und Kompetenzen von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland), die insgesamt 1.030 Eltern 4- bis 10-jahriger Kinder mit einem Eltern-
fragebogen befragte. Je nach zu Grunde gelegtem Stérungsmodell schwankten die gefundenen
Haufigkeiten zwischen 13 und 28 % (38).
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Jungen (N = 496) Médchen (N = 534)
1 Symptom 2 Mind. 3 |1 Symptom 2 Mind. 3
Symptome | Symptome Symptome | Symptome
Aggressives Verhalten 15,5 7,5 6,5 14,8 4,5 6,6
Aufmerksamkeitsprobleme 12,5 42 2,2 10,3 4,1 1,9
Angstlich/depressiv 10,1 1,8 0,6 4,5 3,2 0,9
Soziale Probleme 8,9 1,2 0,8 6,7 1,3 1,1
Sozialer Riickzug 7,7 1,8 0,2 6,6 2,4 1,1
Dissoziales Verhalten 6,5 1,2 0,4 4,9 0,7 0,6
Korperliche Beschwerden 3,2 0,2 0,2 43 0,7 0,2
Schizoid/zwanghaft 2,4 0,6 0 3,2 0,6 0,2
Andere Probleme 15,7 5,6 42 15,5 8,1 5,1

Quelle: Lehmkuhl, Dopfner, Pliick, Berner, Fegert, Huss, Lenz, Schmeck, Lehmkuhl & Poustka 1998

Tabelle 6: Ergebnisse der PAK-KID-Studie: Héufigkeit psychischer Auffélligkeiten bei vier-
bis zehnjahrigen Kindern, Angaben in Prozent

Aggressives Verhalten war die hdufigste Form psychischer Auffilligkeit nach Angaben der
Eltern. Hier ist der Geschlechtsunterschied bemerkenswert gering. Bei mehr als 6 % der Kin-
der wurden sogar drei oder mehr Symptome in der verwendeten CBCL genannt. Aufmerk-
samkeitsprobleme erhalten mit 12,5 % bei den Jungen und 10,3 % bei den Madchen den zwei-
ten Rang. Die hohen Prévalenzraten gelten hier jedoch nur, wenn lediglich ein Symptom als
Selektionskriterium angewendet wird. Bei Jungen wurden Angstlichkeit und Depressivitit
wesentlich hdufiger gefunden. Ein Symptom wurde hier bei 10 % der Jungen und 4,5 % der
Maédchen angegeben. Des Weiteren wurden soziale Probleme, sozialer Riickzug und dissozia-
les Verhalten bei den Kindern in einer Haufigkeit von 6 bis 9 % gefunden.

In der Bremer Jugendstudie wurden 1035 Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren unter-
sucht. Ein hoher Prozentsatz der Jugendlichen erflillte die Kriterien flir ausgew#hlte DSM-I'V-
Diagnosen. Angststérungen hatten mit 16,8 % die hochste Lebenszeit-Rate, gefolgt von
Depression mit 17,9 %. Somatoforme Stérungen, die in Tabelle 6 als korperliche Beschwer-
den auftauchten, wurden bei 13,1 % gefunden. 12,3 % der Jugendlichen wiesen Storungen
durch Substanzkonsum auf. Bei allen diesen Storungen zeigten sich signifikante Geschlechts-
unterschiede, wobei Angst, Depression und somatoforme Storungen bei Madchen signifikant
haufiger auftraten. Im Gegensatz dazu gab es bei Jungen signifikant hdufiger Stérungen durch
Substanzkonsum. Die Auftretenshaufigkeit aller Storungen nahm mit dem Alter zu, der gréB3-
te Anstieg war zwischen 14 und 15 Jahren zu beobachten, bei Mddchen deutlicher als bei Jun-
gen (16).

Aufmerksamkeits-Defizit/Hyperaktivitéits-Syndrom (ADHS)

Kinder und Jugendliche, die am Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdts-Syndrom
(ADHS) leiden, zeichnen sich durch eine starke Anfilligkeit in ihrem Verhalten aus. Sie haben
Schwierigkeiten, ihre Aufmerksamkeit langer auf eine Tétigkeit zu konzentrieren und sind
leicht ablenkbar, sie zeigen teilweise tibersteigerte motorische Aktivitit, sind impulsiv und sind
nicht in der Lage, diese Merkmale selbst zu regulieren und zu kontrollieren. Uberdies sind

67



68

Beeintrichtigungen im Sozialverhalten der Betroffenen festzustellen, die z. B. zu Aggression,
Dissozialitit, Devianz, Depressivitit, Angstlichkeit, Sprach- bzw. Sprechstorungen, Lern-
stérungen und Beziehungsproblemen fithren konnen.

Urséchlich wird das ADHS nach allen vorliegenden Erkenntnissen durch eine fehlerhafte
Informationsverarbeitung zwischen Frontalhirn und Basalganglien infolge einer genetisch
bedingten Stérung im Neurotransmitterstoffwechsel hervorgerufen. Aber auch psychosoziale
Einfliisse und Nahrungsmittelunvertréglichkeiten werden dafiir verantwortlich gemacht oder
zumindest als symptomverstirkende Faktoren genannt.

Die Leitsymptome Hyperaktivitdt, Aufmerksamkeitsstérung, Impulsivitit und motorische
Unruhe gehoren zu den am haufigsten festgestellten Einzelsymptomen in entsprechenden Stu-
dien, sodass leicht eine Rate von 30 % genannt wird. Jedoch ist ADHS von vielen anderen
hyperkinetischen Storungen ohne entsprechende neurologische Ursachen abzugrenzen. So kon-
nen diese Symptome auch im Rahmen altersgeméBer Verhaltensweisen bei aktiven Kindern
auftreten. Ebenso sind eine Intelligenzminderung, schulische Uber- oder Unterforderung, cha-
otische psychosoziale Bedingungen oder psychomotorische Erregung in Folge von Angsten
oder affektiven Stérungen als Ursachen moglich. In einer Studie mit 484 Kindern im Alter von
7 bis 11 Jahren, die von ihren Lehrerinnen und Lehrern anhand von Kriterien des DSM-III-R
(Diag-nostic and Statistical Manual of Mental Disorders) beurteilt wurden, wurde die Prava-
lenz von ADHS untersucht. Zuséitzlich wurden die Kinder hinsichtlich ihrer Aufmerksam-
keitsleistungen getestet und ihr Unterrichtsverhalten beobachtet. Bei 9,3 % der Kinder waren
die Kriterien des DSM-III-R erfiillt. Die ndhere Untersuchung dieser Gruppe belegte bei 7,2 %
der Kinder auch eine funktionelle Minderleistung, die auf das Vorliegen des ADHS hindeute-
te, wihrend 2,1 % unauffillige Aufmerksamkeitsleistungen erzielten (37).

In der bereits genannten Bremer Jugendstudie (17) wurde ebenfalls die Haufigkeit des
ADHS ermittelt und deren psychosoziale Korrelate untersucht. Mit nur zwei von 1.009 Jugend-
lichen, die die vollstdndigen Kriterien fur die Diagnose erfiillten, stellte die ADHS im Rahmen
dieser Untersuchung die am wenigsten hiufig ermittelte Storung dar. Auf dem Symptomniveau
dagegen zeigten die Daten, dass 15,8 % (159 Jugendliche) mindestens sechs Symptome von
Hyperaktivitat/Impulsivitdt aufwiesen. Von diesen Jugendlichen hatten ungefdhr die Hélfte
Probleme in der Schule oder zu Hause. 70 % dieser Jugendlichen wiesen mindestens eine
komorbide Storung auf. Im Vergleich mit den Jugendlichen ohne ermittelte Storungen oder
Jugendlichen mit anderen Storungsdiagnosen erzielten Jugendliche mit ausschlieBlicher
ADHS-Symptomatik signifikant geringere Werte fiir Kontrolliiberzeugungen (Verhalten/Be-
nehmen) und das Selbstwertgefiihl (schulische Leistung, Verhalten/Benehmen, Freundschaf-
ten) und sie zeigten eine geringere emotionale Bindung mit Eltern und Gleichaltrigen.

Trotz einer Vielzahl von Studien und Untersuchungen zum Aufmerksamkeits-Syndrom hat
sich im Hinblick auf die Frage, ob zur Behandlung des ADHS Psychopharmaka wie Ritalin®
(Wirkstoff: Methylphenidat) eingesetzt werden sollte, eine kontroverse offentliche Debatte
ergeben: Wéhrend einerseits auf die bisherigen Behandlungserfolge durch medikamentdse The-
rapien verwiesen wird, wird andererseits vor den noch nicht absehbaren Folgewirkungen einer
Langzeitmedikation entsprechender Psychopharmaka gewarnt. Im Ergebnis konnten allerdings
bei ADHS-Patienten bislang keine psychischen sowie somatischen Auswirkungen festgestellt
werden. Ebenso kann der vor allem in den Medien entstandene Eindruck, es gébe einen unmit-
telbaren Zusammenhang zwischen dem nachweislich gestiegenen Verbrauch von Methyl-
phenidat und einer leichtfertigen Diagnosestellung bzw. Verschreibung von Psychopharmaka
bei der Behandlung von ADHS-Patienten, nicht bestétigt werden. Weder dem zustidndigen Bun-
desministerium flir Gesundheit noch der nordrhein-westfilischen Landesregierung liegen hier-



5.4.3

zu stichhaltige Erkenntnisse vor. Vielmehr konnte im Rahmen einer Umfrage bei den unteren
Gesundheitsbehorden in NRW festgestellt werden, dass eine Verabreichung von Psychophar-
maka durch die behandelnden Arzte oftmals sogar in enger Abstimmung z. B. mit Kranken-
hausern, dem Amt fiir Jugendhilfe oder der jeweiligen Schule erfolgte, so dass der gestiegene
Verbrauch eher auf eine verbesserte Kenntnis zum Krankheitsbild ADHS sowie auf eine Wei-
terentwicklung entsprechender Therapieformen zuriickzufiihren ist. Gleichwohl werden in vie-
len Bundesléndern zur Zeit empirische Untersuchungen zum Verschreibungsverhalten und zur
Versorgungssituation durchgefiihrt, um die bestehende Datenlage auszuweiten und die Grund-
lagen fiir landesspezifische Bedarfsanalysen zu schaffen.

Im Hinblick auf die moglichen Therapieformen hat sich in Fachkreisen mehrheitlich die
Auffassung durchgesetzt, dass bei einer deutlichen Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit
und einem hohen Leidensdruck bei Kindern und Jugendlichen bzw. deren familidrem Umfeld
der Einsatz von Psychopharmaka gerechtfertigt ist und einen ganz wesentlichen Beitrag zur
Verbesserung der Lebenssituation dieser Kinder und Jugendlichen leisten kann. Allerdings wird
eine Medikation nur unter der Voraussetzung befiirwortet, dass dieser eine sorgfiltige Diagnose
vorausgestellt und Psychopharmaka nur im Rahmen eines umfassenden multimodalen medi-
zinischen Behandlungskonzeptes angewandt werden. Dazu gehoren eine psychosoziale Betreu-
ung der betroffenen Kinder und Jugendlichen ebenso wie eine problembezogene Beratung der
Eltern etc.

Angesichts des grofen Informationsbedarfes zum ADHS wird gegenwiértig von der Uni-
versitidt Koln mit finanzieller Unterstiitzung der nordrhein-westfalischen Landesregierung ein
ADHS-Behandlungswegweiser fiir Nordrhein-Westfalen erarbeitet. Neben allgemeinen Infor-
mationen zum Thema werden hier Ansprechpartner und Anschriften von Praxen in NRW auf-
gefiihrt, die sich auf die Behandlung des ADHS spezialisiert haben.

Depressionen

Depression galt lange Zeit als eine psychische Erkrankung des Erwachsenenalters. Erst in
den 70er Jahren wurden die einer Depression entsprechenden Symptome auch bei Kindern und
Jugendlichen erkannt. Oft ist die Erkrankung in diesem Alter tiberdeckt durch somatische
Beschwerden, Enuresis, Enkopresis oder aggressives Verhalten. Verschiedene Studien zur
Priavalenz von Depressionen im Kindes- und Jugendalter zeigen, dass die Rate von Depres-
sionen bei Kindern unter 2 % liegt, im Jugendalter jedoch drastisch ansteigt (13). In der Bre-
mer Jugendstudie (s.0.) berichteten 17,9 % der befragten 12- bis 17-Jdhrigen, schon einmal in
ihrem Leben an einer depressiven Storung erkrankt zu sein. 14 % waren dabei von einer ,,Major
Depression‘ betroffen, die sich durch jeglichen Verlust von Freude und ein mangelndes Inte-
resse an frither beliebten Aktivitdten auszeichnet. Das Auftreten der Depressionssymptome kor-
relierte signifikant mit Arztbesuchen und kritischen Lebensereignissen. (16). Wahrend im Kin-
desalter keine Geschlechtsunterschiede bei der Haufigkeit von Depressionen gefunden werden,
haben Médchen im Jugendalter zwei- bis dreimal hohere Depressionsraten als gleichaltrige
Jungen. Der Verlauf einer Depression ist in der Regel chronisch und anhaltend, mit einer durch-
schnittlichen Dauer von etwa 30 Wochen. Depressive Kinder und Jugendliche weisen héufi-
ger psychosoziale Beeintrachtigungen und schulische Probleme auf. Ebenso wurden hiufig
Riickfille beobachtet (15).
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5.4.4 Essstorungen

Im Rahmen der HBSC-Studie aus dem Jahr 1998, die sich auf Jugendliche von 11 bis 15
Jahren in Nordrhein-Westfalen bezieht, wurde das Erndhrungs- und Diétverhalten, die Kor-
perwahrnehmung und der Body-Mass-Index anhand von Korpergrofle und Gewicht erhoben.
Wihrend Jungen sich etwas haufiger flir zu diinn hielten, bezeichneten sich die Médchen deut-
lich haufiger flir zu dick. Sogar in der Gruppe der objektiv Untergewichtigen (BMI kleiner als
17) fanden sich noch 13,2 % der Méadchen immer noch fiir zu dick. Unter den Jungen waren
dies 5,8 %. Insgesamt 6,7 % der Jungen und 8,3 % der Madchen mit Untergewicht gaben an,
zur Zeit eine Didt zu machen (61).

In den westlichen Industrienationen gehoren die Essstorungen zu den verbreitetsten psy-
chischen Stérungen unter Jugendlichen, besonders unter Médchen. Aber auch Jungen sind in
zunehmendem Maf3e betroffen. Dabei ist zu unterscheiden zwischen der Adipositas, der Fett-
sucht, der Anorexia nervosa, der Magersucht, sowie der Bulimia nervosa, der Ess-Brechsucht.
Genaue epidemiologische Daten, vor allem bezogen auf die Altersverteilung der Stérungen,
existieren zur Zeit nicht. Die Prdvalenzen konnen aber aus klinischen Daten und aus
erndhrungsbezogenen Studien geschitzt werden.

Die Fettsucht (Adipositas) ist charakterisiert durch Ubergewicht. (Charakteristisch fiir diese
Storung ist ein aktuelles Gewicht, das das Normalgewicht um 20 bis 30 % iiberschreitet sowie
eine zwanghafte Kontrolle des Essverhaltens und des Gewichts mit Essanfillen und starken
Gewichtsschwankungen.) Nicht jede Person mit Ubergewicht ist auch gleichzeitig fettsiichtig.
Die Adipositas manifestiert sich in der tiberwiegenden Zahl der Félle erst im Erwachsenenal-
ter. Bei Jugendlichen, vor allem Médchen, tritt sie wiahrend der Pubertét auf. Hier wird zusétz-
liches Essen zur ,,Verdeckung‘ der korperlichen Verdnderungen benutzt.

Aufgrund der differenzierten diagnostischen Kriterien ist die Pravalenz fiir Adipositas in
der Bundesrepublik nur zu schitzen. Es wird davon ausgegangen, dass etwa 18 bis 30 % der
Bevolkerung betroffen sind (68).

Vor allem Miadchen und junge Frauen leiden an Anorexie und Bulimie. Die Gesamtpriva-
lenz wird auf 1 bis 4 % geschitzt (20). Die Anorexie bezeichnet eine Stérung, die durch eine
bestidndige Gewichtsabnahme infolge minimaler Nahrungszufuhr gekennzeichnet ist, verbun-
den mit dem Missbrauch von Appetitziiglern und Abfiihrmitteln oder selbstinduziertem Erbre-
chen. Ausgelost durch den Wunsch nach einem vermeintlich idealen Korperbild, verselbst-
stiandigt sich der Prozess des Abnehmens ab einem bestimmten Punkt. Durch den extremen
Mangel an Nihrstoffen kann es bei Mddchen zu einem Aussetzen der Menstruation kommen.
In schweren Fillen wird die Anorexie begleitet durch eine Reihe psychischer Stérungen wie
etwa Depressionen, Zwinge und Stérungen der Korperwahrnehmung. Menschen mit Bulimia
nervosa nehmen zeitweise extreme Mengen an Nahrung zu sich, die sie kurz darauf durch
selbstinduziertes Erbrechen wieder abgeben. Sie fiihlen sich gefangen in einem Zyklus von
Essen und Erbrechen bzw. Hunger und Ubersittigung. Sie sind nicht in der Lage, diese Pro-
zesse zu kontrollieren. Die Storung beginnt schleichend, ohne anfangliche Auffilligkeiten. Aus-
16ser sind haufig traumatisch erlebte Angriffe auf das Selbstwertgefiihl, sexueller Miss-brauch
und Trennungen. Wihrend sich die Anorexie durch ein UbermaR an Kontrolliertheit auszeich-
net, ist die Ess-Brechsucht durch eine mangelnde Impulskontrolle gekennzeichnet (68).
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5.5.1

Drogenmissbrauch

Alkoholkonsum

Aus der weltweiten Perspektive ist Europa der Kontinent mit dem hochsten Alkoholkon-
sum. In einigen europdischen Landern wird die auf den Alkoholkonsum zuriickzufiihrende
wirtschaftliche Belastung auf 5 bis 6 % des Bruttosozialproduktes und die Zahl der alkohol-
bedingten Todesfille auf 6 % der Gesamtmortalitit geschétzt (65). Die Bedeutung alkoholbe-
dingter Erkrankungen ist bei jungen Menschen zunichst gering. Sie treten in der Regel erst im
spéteren Leben auf. Dennoch wird der Grundstein flir einen ungiinstigen Umgang mit Alko-
hol wie auch mit anderen psychoaktiven Substanzen bereits im Kindes- und Jugendalter gelegt.

Verldssliche und vergleichbare Daten iiber die Haufigkeiten und die Intensitit jugendlichen
Alkoholkonsums sind schwer erhéltlich. Zu verschieden sind die methodischen Standards bei
entsprechenden Erhebungen. In der Studie “Health Behavior in School-Aged Children”
(HBSC), deren Daten sich auf Nordrhein-Westfalen beziehen, wurden 11- bis 15-Jahrige
danach gefragt, ob sie jemals alkoholische Getrinke probiert haben, wie hiufig sie zur Zeit
verschiedene alkoholische Getranke konsumieren und wie haufig sie Erfahrungen mit Trun-
kenheit gemacht haben. Danach haben bereits 60 % der 11-jdhrigen Médchen und 65 % der
Jungen erste Erfahrungen mit Alkohol gemacht. Unter den 13-Jdhrigen sind es bereits etwa
85 % und unter den 15-Jdhrigen haben 94 % bereits Alkohol probiert. Junge Menschen wer-
den heute bereits frith an den Alkoholkonsum herangefiihrt. Alkohol ist ein selbstverstandli-
cher Bestandteil bei vielen sozialen Anldssen. Jugendliche wachsen allmihlich in diese akzep-
tierte Kultur des Genusses hinein und erlernen die sozialen Gelegenheiten und Bedeutungen
des Trinkens. Die Daten zeigen, wie stark das Ausprobieren von Alkohol zu den kulturell
akzeptierten Entwicklungsaufgaben des Jugendalters gehort. Es ist davon auszugehen, dass
diese Erfahrungen nicht von den Kindern und Jugendlichen selbst initiiert wird, sondern in der
tiberwiegenden Zahl der Félle von den Eltern oder anderen Erwachsenen provoziert werden.

Die Haufigkeiten eines regelméafBigen Konsums verschiedener alkoholischer Getrénke wur-
den in der HBSC-Studie hinsichtlich eines mindestens einmal wochentlichen Konsums aus-
gewertet. Hier wurde nach drei Gruppen von Getrianken gefragt, Bier, Wein und Spirituosen.
Diese Angaben wurden zur vereinfachten Darstellung zusammengefasst. Ein regelmafBiger
Alkoholkonsum spielt unter den 11-Jdhrigen noch keine wesentliche Rolle. 2 % der Jungen
und 0,3 % der Médchen dieses Alters machten entsprechende Angaben. Eine moderate Stei-
gerung der Raten ergibt sich im Vergleich zur Gruppe der 13-Jdhrigen, bei denen bereits 10 %
der Jungen und 5 % der Madchen einen regelméBigen Alkoholkonsum angaben. Unter den 15-
Jéhrigen ist der Konsum von Alkohol bereits bei einem groBen Teil der Jugendlichen iiblich.
Ein regelmifiger wochentlicher Konsum wurde hier von 29 % der Jungen und 22 % der
Maidchen angegeben (9). Die Haufigkeit des Alkoholkonsums beschreibt jedoch noch nicht
zwangsldufig den missbrauchlichen Umgang mit dieser Substanz. RegelméBiger Konsum in
kleinen Mengen ist vielmehr Teil eines normalen Verhaltens in der Erwachsenenwelt.

Einen biografisch dhnlich bedeutsamen Charakter wie die Initiation in den Alkoholkonsum
hat das erste Mal ,,betrunken sein“. Diese Erfahrung machen Jugendliche im Bevélkerungs-
durchschnitt mit 15,4 Jahren (7). Die Haufigkeit von Rauscherfahrungen wurde im Rahmen
der HBSC-Studie in Bezug zur bisherigen Lebenszeit erfragt. Haufige Rauscherfahrungen sind
ein Indikator fiir Alkoholmissbrauch. Die 11-Jdhrigen haben eher selten Erfahrungen mit dem
Betrunkensein. 2 % der Jungen und 0,3 % der Madchen gaben an, bereits mehr als zweimal
betrunken gewesen zu sein. Diese Raten steigen bei den 13-Jahrigen auf 10 % unter den Jun-
gen und 7 % unter den Madchen. Unter den 15-Jdhrigen gaben 36 % der Jungen und 31 % der
Médchen an, bisher haufiger als zweimal betrunken gewesen zu sein. Jungen haben haufiger
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Erfahrungen mit Trunkenheit als Madchen, besonders unter den 11-Jdhrigen. Mit zunehmen-
dem Alter relativiert sich die Differenz zwischen den Geschlechtern.

Ein Vergleich zwischen den in 1994 und 1998 durchgefiihrten repréasentativen HBSC-Stu-
dien in NRW zeigt, dass in NRW der regelmiBige Alkoholgebrauch bei den Jugendlichen
ansteigt. Bei den 13-jdhrigen Jungen konnten Steigerungsraten von 3 bis 7 % verzeichnet wer-
den, wihrend sich bei den Madchen dieser Altersgruppe keine eindeutige Steigerung feststel-
len lieB. Bei den 15-Jahrigen beiden Geschlechts betrug die Steigerungsrate 2 bis 6 %. Die Hau-
figkeit von Trunkenheitserfahrungen zeigt dagegen in NRW eine leicht abnehmende Tendenz
mit einer nahezu gleichbleibenden Rate bei den 13-Jahrigen und einer Abnahme von 2 bis 6 %
bei den 15-Jahrigen. Die dargestellten Unterschiede lassen aufgrund methodischer Faktoren nur
sehr grobe Riickschliisse zu. Der Umstand, dass es sich hier lediglich um zwei Messzeitpunk-
te handelt, ldsst Aussagen zum Trend nicht zu (65).

Tabakkonsum

Zur Einschitzung der Haufigkeit des Rauchens im Kindes- und Jugendalter, bezogen auf
das Land Nordrhein-Westfalen, sollen hier die Ergebnisse der HBSC-Studie aus dem Jahr 1998
berichtet werden, die sich auf eine représentative Stichprobe aus dem Land bezieht. Die Jugend-
lichen sollten im Rahmen der Studie Angaben tiber ihren Zigarettenkonsum machen. So wurde
gefragt, wie hdufig die 11- bis 15-Jahrigen rauchen. Gaben sie an, mindestens einmal pro
Woche zu rauchen, wurden sie als gewohnheitsmafige Raucher eingestuft. Das durchschnitt-
liche Einstiegsalter zum regelméBigen Rauchen liegt bei 15-Jdhrigen bei etwa 12,5 Jahren.
Unter den 11-Jahrigen sind die Anteile der Raucher noch relativ gering: Von ihnen rauchen 1,3
% der Jungen und 2,5 % der Madchen mindestens einmal pro Woche. Betrachtet man diejeni-
gen, die angaben, tdglich zu rauchen, so sind es 1 % der Jungen und 0,1 % der Médchen in die-
ser Altersgruppe. Unter den 13-Jdhrigen steigt der Anteil regelmaBiger Raucher dann sprung-
haft an: 13,5 % der Jungen und 12,8 % der Midchen rauchen in diesem Alter bereits regel-
méaBig wochentlich, 9 % beider Geschlechter sogar téglich. In der Gruppe der 15-Jahrigen ist
eine weitere Steigerung der Raucherraten zu verzeichnen. Hier sind es 27,6 % der Jungen und
35,8 % der Méadchen, die wochentlich Zigaretten rauchen. 25 % der 15-jahrigen Médchen und
22,5 % der Jungen rauchen téglich.
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Ein Vergleich der ermittelten Raucherquoten zwischen den Befragungen aus den Jahren
1994 und 1998 in NRW zeigt bei den Jugendlichen einen deutlichen allgemeinen Trend hin
zum Rauchen. Bei den 13-jahrigen Jugendlichen stieg der Anteil regelmaBig rauchender Jun-
gen um etwa 6 Prozentpunkte und bei den Madchen um 4 Prozentpunkte. Unter den 15-Jahri-
gen stieg der Anteil der regelméaBigen Raucher um etwa 7 Prozentpunkte bei den Jungen und
4 Prozentpunkte bei den Médchen (63).

Konsum illegaler Substanzen

Etwa 21 % der 12- bis 25-jdhrigen Deutschen hat im bisherigen Lebenslauf einmal oder
mehrfach eine oder mehrere illegale Drogen genommen. Von 1993 bis 1997 ist der Anteil der
Jugendlichen mit Drogenerfahrungen um 3 Prozentpunkte angestiegen. In der Altersgruppe von
12 bis 17 Jahren ist dieser Anstieg besonders hoch (7). Wahrend Heroin und Kokain in diesen
Altersgruppen lediglich in Einzelfdllen konsumiert werden, kommt dem Konsum sogenannter
weicher Drogen eine groflere Bedeutung zu.

So haben etwa 3 % der Médchen und 6 % der Jungen bereits mindestens einmal Haschisch
probiert, ein hiufigerer Gebrauch wird jedoch in diesem Alter von weniger als der Halfte die-
ser Jungen und Médchen angegeben.

Etwa 2 bis 3 % der 13-Jdhrigen haben bereits einschligige Erfahrungen mit der Modedro-
ge Ecstasy und mit der missbrauchlichen Verwendung rauscherzeugender Medikamente. Auch
hier ist ein hdufigerer Konsum bei etwas weniger als der Hilfte dieser Gruppe vorhanden. Diese
Zahlen deuten an, dass bereits im Alter von 13 Jahren das ,,Experimentieren* mit illegalen Dro-
gen vorkommt (63).

Amphetamine

Madchen Medikamente

Ecstasy
Haschisch |
15 Jahrige
Amphetamine
Medikamente
Jungen
Ecstasy
Haschisch |
Medikamente
Madchen Ecstasy
Haschisch @ Mehrfacher Konsum
13 Jahrige O Einmaliges Ausprobieren
Medikamente |
Jungen Ecstasy |
Haschisch | |
0 5 10 15

Quelle: HBSC-Studie 1997/98, Universitét Bielefeld

Grafik 16: Selbstangaben zum Konsum illegaler Drogen bei 13- und 15-jéhrigen Jugend-
lichen in NRW, 1997/98, Angaben in Prozent
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Von den in der HBSC-Studie befragten 15-Jahrigen in NRW haben bereits 14 % der
Maédchen und knapp 18 % der Jungen erste Erfahrungen mit dem Haschischrauchen gemacht.
Hier féllt auf, dass der iiberwiegende Teil bereits hdufigeren Haschisch- und Marihuanakon-
sum angibt.

Ecstasy wurde nach eigenen Angaben von 3,2 % der Jungen und 2,4 % der Madchen aus-
probiert.

Der Konsum und der Besitz illegaler Drogen fiihrt bei einem Teil der Jugendlichen zur
Anzeige wegen VerstoBes gegen das Betdubungsmittelgesetz. Diese Fille gehen in die amtli-
che Kriminalstatistik ein und geben ebenfalls Hinweise auf die Verbreitung von Rauschmitteln
bei Jugendlichen.

Suchtvorbeugung und -hilfe

Die Suchtvorbeugung ist in Nordrhein-Westfalen ein integraler Bestandteil allgemeiner
Gesundheitsférderung und erfolgt unter Einbeziehung der Bereiche Elternhaus, Schule, Aus-
bildung, Arbeit und Freizeit. Da geschlechtsspezifische Faktoren einen wesentlichen Einfluss
auf Suchtentstehung und Suchtverlauf haben, miissen Pravention und Hilfen auf die spezifi-
schen Lebenszusammenhinge und Lebenssituationen von Jungen und Méadchen ausgerichtet
werden. Ein wesentliches Ziel der Mafinahmen zur Suchtvorbeugung ist die Stiarkung von
Selbstvertrauen, Selbststdndigkeit und Eigenverantwortung als Voraussetzung fiir ein sucht-
freies Leben.

Das differenzierte und qualifizierte Hilfesystem fuir Sucht- und psychisch Kranke in Nord-
rhein-Westfalen steht grundsétzlich auch Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung. Gleichwohl
bendtigen diese zusitzliche altersspezifische Beratungs- und Hilfeangebote.

Das Landesprogramm gegen Sucht, das mit allen Beteiligten des Gesundheitswesens abge-
stimmt wurde, setzt Schwerpunkte sowohl auf die friihzeitige Suchtvorbeugung bei Kindern
und Jugendlichen, zum Beispiel durch zielgruppenspezifische Pravention flir Kinder aus sucht-
belasteten Familien sowie fiir Jugendliche in Kooperation mit der Jugendhilfe und dem Jugend-
schutz, als auch auf die Verbesserung der Hilfeangebote und -strukturen fiir suchtkranke und
suchtgefdhrdete Minderjéhrige.
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Gewalt und Delinquenz

Gewalt in der Schule

Uber die Haufigkeit und die Ursachen von Gewalterscheinungen an deutschen Schulen lie-
gen inzwischen eine Reihe von Studien vor. Allerdings bezieht sich keine der Untersuchungen
auf Nordrhein-Westfalen. Insgesamt ist die in allen Studien gefundene Zunahme von Gewalt-
handlungen unter Schiilerinnen und Schiilern als die Folge einer allgemeinen Zunahme von
Gewalt im Jugendbereich zu betrachten. Die Héufigkeit strafrechtlich relevanter Gewalthand-
lungen macht jedoch nur einen sehr geringen Teil dieser Taten aus (22).

In einer Fragebogenuntersuchung zum Ausmaf3 von Gewalt und Aggression an Schulen
wurden insgesamt 14.788 Schiilerinnen und Schiiler aus den Klassenstufen 3 bis 12 in 47 Schu-
len in Schleswig-Holstein zur Mobbing-Opfer-Tater-Problematik befragt (21). Es zeigte sich,
dass dieses Problem in Deutschland unerwartet groBe Bedeutung hat. 11,6 % der Befragten
machten die Angabe, in den letzten sechs Monaten ,,gelegentlich“ bis ,,mehrmals die Woche*
Opfer von Ausgrenzung und Isolierung geworden zu sein. 9,2 % der Befragten wurden ein- bis
mehrmals pro Woche, 21 % gelegentlich Opfer von Mobbing, also physischer und psychischer
Aggression. Die Téter fanden sich vor allem in den Klassenstufen 7 bis 10. Die Wahrschein-
lichkeit, Opfer von Mobbing zu werden, war unter den Jiingeren gréBer als unter den Alteren,
unter Jungen groBer als unter den Médchen. Entgegen den Erwartungen wurde das Ausmal3
des Mobbing an Schulen nicht durch die Merkmale der Schule (Schiilerzahl, Einzugsgebiet,
Auslénderanteil, Lehrerzahl, schlechter Schulhof etc.) variiert. Die Opfer von Mobbing emp-
fanden erheblichen sozialen Stress. Ein Vergleich zu vorliegenden epidemiologischen Studien
aus England, Norwegen und Japan zeigt, dass das Ausmal dieser Problematik an deutschen
Schulen sehr hoch ist (21). Etwa 50 % der Tater von Gewalthandlungen werden selbst auch
Opfer. Diese Uberlappung von Titern und Opfern ist bei Madchen ausgepriigter als bei Jun-
gen (71).

Kriminalitat von Kindern und Jugendlichen

Angaben iiber das Ausmal3 an Kriminalitdt unter Kindern und Jugendlichen sind lediglich
aus den offiziellen Polizeilichen Kriminalstatistiken und aus den Rechtspflegestatistiken des
Bundes und der Lander erhéltlich. Diese Daten sind zum Teil durch das Anzeigeverhalten der
Bevolkerung und durch die Verfolgungsintensitét der Polizei erheblich beeinflusst. Der in den
folgenden Grafiken erscheinende Unterschied zwischen den Bundeslédndern ist nicht zuletzt auf
diese Unterschiede zuriickzufiihren. Es ist von einem erheblichen Dunkelfeld nicht entdeckter
oder angezeigter Straftaten auszugehen. Im Folgenden werden die Zahlen der polizeilichen Kri-
minalstatistik berichtet, die alle angezeigten Taten erfasst. Jedoch nur ein Teil dieser Anzeigen
fithrt auch zu Verurteilungen vor Gericht, da einerseits auch strafunmiindige Personen erfasst
werden, andererseits auch die Félle enthalten sind, in denen andere Sanktionen ausgesprochen
werden. Diese Dunkelziffer resultiert unter anderem aus der Aufklarungsquote der Polizei. Die
Hohe der Dunkelziffer ist nicht genau zu bestimmen. Dennoch geben diese Zahlen einen Ein-
druck tiber die allgemeinen Tendenzen hinsichtlich der Verbreitung von Kriminalitét unter Kin-
dern und Jugendlichen, da hier auch diejenigen Téter erfasst sind, die aufgrund ihres Alters
nicht strafmiindig sind.
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Grafik 17: Angezeigte Kinder von 8 bis 13 Jahren, nach Delikten und Landern, 1998

In Nordrhein-Westfalen wurden im Jahr 1998 insgesamt 33.172 Mal Kinder im Alter von
8 bis 13 Jahren bei der Polizei angezeigt. Das sind 2.680 pro 100.000 Kinder in dieser Alters-
gruppe. Als héaufigste Delikte wurden Diebstdhle in 24.860 Féllen (2.033 pro 100.000 Kinder)
verzeichnet, von denen etwa 80 % Ladendiebstdhle waren. Auf diese Zahl nimmt die Praxis
der Ahndung von Ladendiebstdhlen durch Kaufhausdetektive einen entscheidenden Einfluss.
An zweiter Stelle standen die Sachbeschadigungen mit insgesamt 4.198 Fillen (321 pro
100.000 Kinder). Korperverletzungen stehen an dritter Stelle mit 2.934 Féllen (241 pro 100.000
Kinder). Dabei handelte es sich in etwa 45 % der Félle um gefahrliche Korperverletzung. Einen
sehr geringen Anteil haben Raub (angezeigt wurden 82 pro 100.000 Kinder) und Straftaten
gegen die 6ffentliche Ordnung (37 pro 100.000 Kinder), unter denen in erster Linie die Vor-
tduschung einer Straftat mit ca. 23 % hervorsticht. Beim Raub handelt es sich in der tiberwie-
genden Zahl der Fille um Uberfille auf StraBen, Wegen oder Plitzen, wobei Kinder hier oft-
mals in gleichem Mafle Tater und Opfer sind. Von den tatverdéchtigten Kindern waren etwa
1/3 Madchen und 2/3 Jungen. Bei Diebstahlsdelikten war der Anteil der Maddchen etwas hoher
(ca. 35 %), bei Sachbeschiadigungen deutlich geringer (13 %) (72).
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Grafik 18: Angezeigte Jugendliche von 14 bis 17 Jahren, nach Delikten und Landern,
1998

Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren wurden 1998 in Nordrhein-Westfalen in insge-
samt 59.224 Fillen bei der Polizei angezeigt. Das sind 7.805 Félle pro 100.000 Jugendlichen
dieser Altersgruppe. Auch hier sind Diebstéhle mit 4.178 Fallen pro 100.000 Jugendlichen, ins-
gesamt 31.700, die grofite Deliktgruppe. Bei den Jugendlichen ist der Anteil der Ladendieb-
stahle im Vergleich zu den Kindern mit ca. 64 % geringer. Wegen Korperverletzung wurden
9.556 Jugendliche angezeigt (4.178 pro 100.000), wobei in etwa der Hilfte der Fille eine
gefidhrliche Korperverletzung zu Grunde lag. Im Gegensatz zur jiingeren Gruppe ist bei den
Jugendlichen der Tatbestand des Betrugs ein hiufiges Delikt. Hier wurden insgesamt 7.015
Félle (924 pro 100.000 Jugendliche) registriert. Es handelt sich hierbei iiberwiegend (ca. 2/3
der Fille) um das Erschleichen einer Leistung, das so genannte ,,Schwarzfahren“ in 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln. Hierzu ist der groe Unterschied in der Anzeigehdufigkeit zwischen den
Stadtstaaten und den dichtbesiedelten Gebieten in NRW einerseits und den iibrigen Bundes-
landern zu beachten. Wegen Sachbeschiadigungen, darunter unter anderem das Anbringen von
Graffiti an Gebduden, wurden 6.929 Fille (913 pro 100.000) angezeigt. Wegen Straftaten gegen
die 6ffentliche Ordnung erfolgten 1.804 Anzeigen (238 pro 100.000 Jugendliche). Hierbei han-
delt es sich in jeweils etwa 10 % der Félle um das Vortduschen einer Straftat, um Widerstand
gegen die Staatsgewalt und um Landfriedensbruch. Bei Jugendlichen betrdgt der Anteil der
Miédchen unter den Tatverdédchtigen etwa 1/4 und ist damit etwas geringer als bei den Kindern
(72).
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Insgesamt ist von einer Zunahme abweichenden und kriminellen Verhaltens bei Jugendli-
chen auszugehen, die sich in den Polizeilichen Statistiken nicht wiederfindet. Eine Studie der
Universitédt Bielefeld zog einen Vergleich aus zwei Erhebungen im Jahr 1988 und 1996, in
denen 1.600 nordrhein-westfilische Jugendliche der 7. und 9. Jahrgénge in jeweils reprasenta-
tiven Stichproben Angaben tiber ihr eigenes Verhalten machten. Wahrend 1988 37 % der
Befragten zugaben, einmal Gewalt gegen Personen ausgetibt zu haben, waren es in 1996 48 %.
6,6 % hatten dies in 1988 und 9,7 % hatten dies in 1996 mehrfach getan. Die hohen Quoten in
der Untersuchung ergeben sich aus der Einbeziehung auch minder schwerer Formen von
Gewalt. Auch bei den zugegebenen Eigentumsdelikten wurden Steigerungen gefunden. Hatten
1988 noch 20 % einen mehr oder minder schweren Diebstahl zugegeben, so waren es 1996
35 %. Die Angaben tiber mehrfache Delikte stiegen von 5 % auf 10 %. Gewalt wurde fast dop-
pelt so hidufig von Jungen ausgetibt. Die Steigerungsraten beider Geschlechter waren hier nahe-
zu gleich. Dagegen zeigte sich die Steigerungsrate in Bezug zu Eigentumsdelikten bei Méddchen
groBer. Wahrend 1988 ca. 24 % der Jungen und 16 % der Madchen einen Diebstahl zugaben,
waren es 1996 36 % der Jungen und 34 % der Madchen. Eine Analyse der Begleitumstinde
dieser Taten zeigte, dass delinquente Jugendliche eine wesentlich schlechtere Beziehung zu
ihren Eltern hatten und sich im Elternhaus nur wenig akzeptiert fiithlten (41).



5.7

5.7.1

Gewalt gegen Kinder, sexueller Missbrauch und Vernachléssigung

Gewalt gegen Kinder

Gewalthandlungen gegen Kinder sind ein schwer zu erforschendes Gebiet, besonders dann,
wenn sie sich im familiiren Rahmen abspielen. Trotz einer im Jahr 2000 verabschiedeten
gesetzlichen Sanktionierung der physischen Gewalt gegen Kinder wird diese als legitimes
Erziehungsmittel betrachtet und unter dem Schutz der familidren Autonomie weiter praktiziert.
Im Hinblick auf ausgeiibte Gewalt gegentiber Kindern im Vor- und Grundschulalter liegen
keine Daten vor. Nur sehr wenige aufwéndige Studien liefern aufschlussreiche Daten iiber die
Héufigkeit von Gewalt gegeniiber dlteren Kindern, die dabei selbst Auskunft gegeben haben.
So ergab die Auswertung des 1992/93 durchgefiihrten ,,Biclefelder Jugendsurveys®“ Anhalts-
punkte tiber die Verbreitung von korperlichen und nichtkdrperlichen Strafen in Familien.
Danach erhielten knapp 82 % der befragten 13- bis 16-Jahrigen Ohrfeigen, 44 % deftige Ohr-
feigen und 31 % wurden regelrecht verpriigelt. Zu den verbreiteten nichtkorperlichen Bestra-
fungen zdhlten Fernsehverbot bei 67 %, Ausgehverbote bei 64 %, ein Niederbriillen bei 52 %,
Schweigen bei 37 % und die Kiirzung des Taschengeldes bei 35 % der Befragten. Elterliche
Erziehungsgewalt ist danach ein durchaus normales Mittel der Erziehung. Bei einem Teil der
Befragten gehorten jedoch auch massive Gewaltformen zu den Alltagserfahrungen (8).

In einer reprisentativen Dunkelfeldstudie des Kriminologischen Forschungsinstituts Nie-
dersachsen (KFN) aus dem Jahr 1997 wurden Jugendliche von 14 bis 18 Jahren nach Gewalt-
erfahrungen in der Familie, bezogen auf das letzte Jahr und auf die Zeit bis zu ihrem 12.
Lebensjahr befragt (53). In der Untersuchung wurden Schlédge und Ohrfeigen als ,,Ziichtigung®,
haufige Schldge oder Schldge mit Gegenstdnden als ,,schwere Ziichtigung® und Handlungen,
wie etwa Faustschldge ins Gesicht oder ,,Zusammenschlagen® als ,,Misshandlungen* katego-
risiert. Die folgende Grafik zeigt die festgestellten Haufigkeiten der einzelnen Gewalterfah-
rungen.

leichte Zuichtigung

schwere Zlchtigung

seltene Misshandlung

Oim letzten Jahr vor der Befragung (1997)

4,7
@ in der Kindheit (bis zum 12. Lebensjahr)
haufige Misshandlung
0 5 1

0 15 20 25 30

Quelle: Dunkelfeldstudie des Kriminologischen Forschungsinstituts Niedersachsen

Grafik 19: Gewalterfahrungen in der Familie bei 14- bis 17-J&hrigen in Prozent, 1997
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5.7.2

Nach der Dunkelfeldstudie des KFN waren demnach insgesamt etwa 29 % der Jugendli-
chen von gravierender familidrer Gewalt wihrend ihrer Kindheit betroffen. In der iiberwie-
genden Zahl der Fille werden diese Gewalterfahrungen verschwiegen. Von denen, die wihrend
des letzten Jahres vor der Befragung von Gewalt betroffen waren, hatten nur 43 % jemals mit
anderen dariiber gesprochen. Bei beiden genannten Studien zeigte sich ein deutlicher Zusam-
menhang von Gewaltbereitschaft und der sozialen Lage der Familie. Bei Familien, die von
Arbeitslosigkeit betroffen sind, ist elterliche Gewalt wesentlich hiufiger anzutreffen. Ebenso
kommt Gewalt in Migrantenfamilien hdufiger vor. Dabei ist es weniger die ethnische Herkunft,
die diese Auffilligkeit bedingt, als vielmehr die schlechtere Lebenssituation, in der diese Fami-
lien sich befinden. Wurden Kinder und Jugendliche Opfer von elterlicher Gewalt, so ist deren
eigene Gewaltbereitschaft wesentlich hoher. Unter denjenigen, die wegen Gewaltdelikten auf-
gefallen sind, war die Haufigkeit von eigenen Gewalterfahrungen in der Familie deutlich
grofer.

Sexueller Missbrauch

Die haufigsten polizeilich registrierten Gewalttaten gegen Kinder unter 14 Jahren waren im
Jahr 1998 bei Méddchen Gewalthandlungen in Form von Straftaten gegen die sexuelle Selbst-
bestimmung oder sonstiger sexueller Missbrauch. Bei Jungen waren dies tiberwiegend Kor-
perverletzungen.

Opfer je 100.000 Kinder

Anzahl gesamt | Gesamt Jungen Midchen
Leichte Korperverletzung 22.092 181,1 248 110,6
Sexueller Missbrauch von Kindern 20.981 172,0 85,7 263,1
Gefihrliche u. schwere 8.540 70,0 96,1 42,5
Korperverletzung
Notigung, Bedrohung 7.355 60,3 73,8 46,1
Raub 7.208 59,1 95,5 20,7
Misshandlung von Schutzbefohlenen 2.419 19,8 21,9 17,7
Kindesentzichung 1.357 11,1 11,2 11,0
Sex. Missbrauch von Schutzbefohlenen 1.235 10,1 4,5 16,1
Exhibitionistische Handlungen 860 7,1 3,1 11,2
Vergewaltigung 405 33 0,7 6,1
Sexuelle Notigung 306 2,5 1,0 4,1
Zuhilterei 208 1,7 1,8 1,6
Totschlag 122 1,0 1,1 0,9
Fahrldssige Totung 118 1,0 1,3 0,6
Mord 79 0,6 0,6 0,7
Forderung sex. Handlungen/Prostitution 50 0,4 0,3 0,5
Korperverletzung mit Todesfolge 36 0,3 0,4 0,1
Kindestétung 20 0,2 0,2 0,2
Erpresserischer Menschenraub 16 0,1 0,2 0,1

Quelle: Taschenbuch der Kinderpresse 2000

Tabelle 7: Kinder unter 14 Jahren als Opfer von Straftaten nach ausgewdhlten Delikten
und Geschlecht 1998 in der Bundesrepublik Deutschland



Die Zahlen aus der Rechtspflegestatistik des Statistischen Bundesamtes von 1997 zeigen,
dass unter den wegen der genannten Delikte Verurteilten 11 % der Straftaten von 15- bis 17-
Jéhrigen {iberwiegend ménnlichen Geschlechts begangen wurden. Die Altersgruppe der 18- bis
20-Jahrigen ist mit 5 % beteiligt. Bezogen auf gefihrliche Korperverletzung waren sogar knapp
die Hélfte der verurteilten Tater unter 17 Jahre alt. Wegen Sexualstraftaten verurteilte Téter
waren zum iiberwiegenden Teil Manner tiber 21 Jahren. In Nordrhein-Westfalen wurden im
Jahr 1997 insgesamt 1.342 Téater wegen sexuellen Missbrauchs von Kindern von Gerichten
abgeurteilt oder verurteilt. 5,4 % dieser Téter war im Alter von 18 bis 20 Jahren, 7 % im Alter
von 14 bis 17 Jahren, der grofte Teil war 21 Jahre und alter (72).

Die Zahlen der polizeilichen Statistiken bilden jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
das tatsdchliche Geschehen in Bezug zum sexuellen Missbrauch von Kindern ab. Ein unbe-
kannt groBer Teil der sexuellen Ubergriffe auf Kinder wird nicht polizeilich bekannt, da es sich
oftmals um innerfamilidre Vorgidnge handelt, bei denen die Anzeigebereitschaft gering ist. In
den 1998 bekannt gewordenen Fillen waren ca. ein Drittel aller Téter Verwandte oder enge
Bekannte der Opfer. Im Dunkelfeld ist aber von einem noch héheren Anteil enger Tater-Opfer-
Beziehungen auszugehen. Zudem gelangt ein groBer Teil der Vorfille durch Anzeige des Opfers
zur Kenntnis der Polizei. Das mangelnde Wissen tiber Ansprechpartner, Schamgefiihle und die
fehlende Selbstbestimmung der Kinder bis hin zu Bedrohungen der meist sehr jungen Opfer,
verhindert systematisch die Verfolgung derartiger Félle. Es wird davon ausgegangen, dass das
Verhiltnis von angezeigten gegeniiber nicht angezeigten Vorfillen etwa bei 1 : 10 bis 1 : 15
liegt (19/48). In einigen Studien werden Angaben iiber das Ausmal des sexuellen Missbrauchs
von Kindern aufgrund retrospektiver Befragungen gewonnen. Eine ebenfalls vom Kriminolo-
gischen Forschungsinstitut Niedersachsen (KFN) durchgeftihrte représentative Opferbefragung
aus dem Jahr 1992 ergab bei einer relativ weiten Opferdefinition (Beriicksichtigung auch
unspezifischer sexueller und exhibitionistischer Handlungen) einen Anteil von 18,1 % Frauen
und 7,3 % Minner, die in ihrer Kindheit und Jugend sexuell missbraucht worden waren. Bei
einer engeren Definition (nur Delikte mit Korperkontakt vor dem 16. Lebensjahr) ergaben sich
Raten von 8,6 % bei Frauen und 2,8 % bei Ménnern. Das Vorkommen von sexuellen Uber-
griffen auf Kinder ist dabei v6llig unabhingig von der sozialen Lage und dem Milieu der Fami-
lien (72/78).

5.7.3 Vernachléassigung

Neben aktiver Gewalt und Missbrauch von Kindern ist der Tatbestand der Vernachlissi-
gung als quasi passive Gewaltform anzusehen. Dieser Begriff ist jedoch in der Praxis nur sehr
unzureichend definiert. Schone u. a. betrachten in einer Studie die Vernachldssigung als den
Ausdruck einer grundlegenden und dauerhaften Beziehungsstérung zwischen den Sorgebe-
rechtigten und dem Kind, die einher geht mit der Unterlassung fuirsorglicher Handlung und
damit einer Vorenthaltung einer elementaren Versorgung physischer Art (Essen, Trinken,
Schlaf, Ausscheidungen), Schutz (vor Gefahr, Krankheit und materiellem Mangel) sowie psy-
chischer und sozialer Art (soziale Bindung, Verstdndnis, Wertschidtzung, Anregung, Spiel, Leis-
tung etc.). Dabei kann die Vernachléssigung vorsétzlich oder aber aus mangelndem Wissen
oder unzureichender Einsicht erfolgen (57). Die Folgen einer Vernachldssigung in Form von
seelischen und korperlichen Entwicklungsbeeintrichtigungen betreffen vor allem Sauglinge
und Kleinkinder, da diese die Bediirfnisversagungen in der Regel kaum kompensieren kénnen.
Als Spitfolge ist ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten neuropsychiatrischer Stérungen zu
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erwarten. In einer Studie an der Miinchener Universitétsklinik waren 3 bis 6 % der Kinder ver-
nachldssigt. Bei weiteren 3 % wurde eine Kombination von Vernachldssigung und sexuellem
Missbrauch gefunden (12). Esser (18) schétzt aufgrund von Studien den Anteil der vernach-
lassigten oder abgelehnten Kinder in Deutschland auf etwa 5 bis 10 %.

In einer vom nordrhein-westfédlischen Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit geforderten Broschiire des Kinderschutzbundes NRW und des Instituts fiir soziale
Arbeit in Minster wird auf das Problem der Kindesvernachldssigung eingegangen. Die im Mai
2000 herausgegebene Broschiire wendet sich an Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aus Kinder-
gérten und Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe und gibt Hinweise zur Entdeckung von
Vernachldssigung und Anregungen zur Einleitung von Hilfe (10).
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6.1

Impfungen

Impfungen gehoren unbestritten zu den wirksamsten Mafinahmen der priméren Praventi-
on von Erkrankungen. Zum breiten Schutz vor den impfpraventablen Erkrankungen sind
Durchimpfungsraten von mindestens 90 % der Bevolkerung erforderlich. Impfempfehlungen
werden von der Stdndigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut erarbeitet. Die
jeweils aktuellen Impfempfehlungen der STIKO gelten in Nordrhein-Westfalen als 6ffentlich
empfohlen. Der aktuelle von der STIKO vorgeschlagene Impfkalender fiir Sduglinge, Kinder
und Jugendliche umfasst Impfungen zum Schutz vor Diphtherie, Pertussis (Keuchhusten),
Tetanus, Hiemophilus influenzae Typ b (verursacht bei Kleinkindern v.a. eitrige Meningitis
und Kehldeckelentziindung), Hepatitis B, Kinderlahmung (Poliomyelitis) sowie gegen Masern,
Mumps und Rételn. Die BCG-Impfung gegen Tuberkulose wird wegen unzureichender Wirk-
samkeit nicht mehr empfohlen. Den empfohlenen Impfungen sind Impftermine zugeordnet.
Abweichungen vom empfohlenen Impfalter sind méglich und unter Umsténden notwendig. Die
angegebenen Impftermine berticksichtigen die fiir den Aufbau eines Impfschutzes notwendi-
gen Zeitabstdnde zwischen den Impfungen.

Die Fritherkennungsuntersuchungen fiir Sduglinge und Kleinkinder sollten zur Gabe von
entsprechenden Impfstoffen genutzt werden. Die Schuleingangsuntersuchungen, die Jugend-
gesundheitsuntersuchung sowie die Untersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz kon-
nen fiir die Impfprophylaxe genutzt werden (67).

Daten tiber den Grad der Immunisierung bei Kindern liegen in Nordrhein-Westfalen z. Z.
nur auf der Basis der schuldrztlichen Untersuchungen, insbesondere der Schuleingangsunter-
suchung, vor. Zu dieser Untersuchung werden die Eltern um Vorlage der Impfbiicher gebeten.
Die Tatsache, dass bis zu 20 % der vorgestellten Kinder kein Impfbuch zur Untersuchung mit-
bringen, muss bei der Interpretation der Impfdaten berticksichtigt werden. Auch konnen die
Angaben in Bezug zu einzelnen Impfungen unvollstéindig sein (32). Uber die ilteren Jahrgin-
ge im Schulalter liegen die Daten zur Durchimpfungsrate nur fiir eine Teilpopulation vor.

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen in Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr
1998 zeigen, dass der Durchimpfungsgrad gegen Polio, Tetanus und Diphtherie insgesamt
zufrieden stellend ist. Bei etwa 86 % der untersuchten Kinder lag der Impfpass vor. 95,1 % der
Kinder waren vollstindig gegen Polio geimpft, bei 0,9 % war der Impfschutz unvollstindig.
Gegen Tetanus waren 97,1 % der Kinder geimpft, wobei 0,7 % einen unvollstindigen Schutz
aufwiesen. Eine vollstdndige Impfung gegen Diphtherie lag bei 96,8 % der Kinder vor, hier
war der Schutz bei 0,7 % unvollstdndig. Die Schuleingangsuntersuchungen in Nordrhein-West-
falen aus dem Jahr 2001 ergaben nahezu unverdnderte Durchimpfungsraten.

Ein Vergleich mit den entsprechenden Ergebnissen aus dem Jahr 1991, die ebenso bereits
Raten tiber 90 % aufwiesen, zeigt einen weiteren Anstieg des Durchimpfungsgrades der
Schulanféinger.
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Quelle: logd, Dokumentation der schuldirztlichen Untersuchungen

Grafik 20: Zahl der geimpften Schulanfénger nach Impfart, NRW, Trend 1991 — 1998

Die Impfraten gegen Masern und Mumps liegen auch im Jahr 1998 noch unter 90 %. Zwar
ist in den 90er Jahren eine kontinuierliche Steigerung von etwa 75 % bzw. 80 % in 1991 bis
auf 87,8 % fiir die Erstimpfungen zu verzeichnen, bestimmte Impfideologien auf Seiten von
Kinderdrzten und Eltern stehen aber immer noch einer vollstindigen Durchimpfung im Wege.
Eine erfreulich deutliche Steigerung zeigt sich bei den Erstimpfungen gegen Rételn. Waren
1991 erst 36 % der untersuchten Kinder gegen Roteln geimpft, so waren es 1998 bereits 75 %.
Seit 1991 empfiehlt die STIKO eine zweite Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn, um
Immunitétsliicken zu schlieBen und so eine gesicherte Immunitét zu erlangen. Hier ist die Impf-
beteiligung mit Durchimpfungsraten von unter 20 % immer noch viel zu niedrig.

Fir die sowohl von der WHO als auch der deutschen Gesundheitspolitik angestrebte Eli-
minierung der Masern miissen 95 % der Kinder tiber den vollstdndigen Impfschutz durch zwei
Impfungen verfiigen. Daher hat die 10. Landesgesundheitskonferenz, der alle an der gesund-
heitlichen Versorgung in Nordrhein-Westfalen wesentlich Beteiligten angehéren, im Jahr 2001
ein Aktionsprogramm zur Verhtitung von Masern, Mumps und Ré&teln in Nordrhein-Westfalen
verabschiedet. Kurzfristiges Ziel dieses Aktionsprogramms ist es, die Durchimpfungsraten bei
Kindern und Jugendlichen zu steigern und auf eine zeitgerechte Impfung hinzuwirken, um
damit zu einer erheblichen Reduzierung zukiinftiger Erkrankungszahlen zu kommen. Nach Ein-
fihrung der Meldepflicht fur Masern durch das neue Infektionsschutzgesetz waren im Jahr
2001 in Nordrhein-Westfalen 1 605 Masernerkrankungen gemeldet worden. Langfristiges Ziel
ist es, gemeinsam mit den anderen Bundesldndern und allen Staaten innerhalb der europdischen
Region der WHO, die Ausrottung der Masern bis zum Jahre 2007 zu verwirklichen.

Aufgrund einer Anderung der Impfempfehlungen in Bezug auf die BCG-Impfung gegen
Tuberkulose in Deutschland ist seit 1994 ein deutlicher Riickgang der Tuberkuloseimpfungen
zu beobachten.
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Grafik 21: Durchimpfung der Schulanfénger gegen Masern (Erstimpfung) in Stédten und
Kreisen in NRW, 1998
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Grafik 22: Durchimpfung der Schulanfénger gegen Rételn (Erstimpfung) in Stadten und
Kreisen in NRW, 1998
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Der Impfschutz der Kinder wurde ebenfalls im Bielefelder Grundschulgesundheitssurvey
zum Thema gemacht. Die Eltern der Viertkldssler wurden nach den Impfungen der Kinder
gefragt. Die Elternangaben wurden jedoch nicht durch den Impfpass iiberpriift. Der Impfung
gegen Pertussis wurde hier besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Etwa ein Drittel der Viert-
klassler (31,5 % der Madchen und 30,8 % der Jungen) hatte gegen Pertussis mit hoher Wahr-
scheinlichkeit keine Immunisierung. Als defizitér stellt sich in dieser Studie die Immunisierung
der Migrantenkinder dar: Wéhrend von den in Deutschland geborenen Kindern noch 23 % kei-
nen Schutz gegen Rételn haben, sind es bei Migrantenkindern 36 %. Ahnlich ist diese Relati-
on bei Masern, mit 7 % gegeniiber 11 %, und bei Pertussis mit 31 % gegeniiber 34 %. Auffil-
lig oft variierte die Unwissenheit der Eltern tiber den Impfschutz ihrer Kinder mit der sozialen
Lage und der Herkunft: Die Ergebnisse der Befragung zeigten, dass je ungiinstiger sich die
soziale Lage der Familie darstellt, umso haufiger waren die Eltern nicht in der Lage, Angaben
tiber erfolgte Impfungen ihrer Kinder zu machen. Die Unwissenheit und Unsicherheit war bei
Migranten wesentlich groBer (27).

Vorsorgeuntersuchungen

Zur moglichst frithen Aufdeckung von Entwicklungsstérungen und Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter wurde ein Programm gesetzlicher Fritherkennungsuntersuchungen ent-
wickelt. Das Programm umfasst insgesamt 10 Untersuchungen, sechs davon (U1 bis U6) fal-
len in das erste Lebensjahr. Die siebte Untersuchung (U7) findet am Ende des zweiten Lebens-
jahres, die achte (U8) im dritten bis vierten Lebensjahr und die neunte (U9) im flinften Lebens-
jahr statt. Die zehnte Untersuchung (J1), die nach dem 10. Lebensjahr durchgefuihrt wird, wurde
erst 1997 in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen aufgenommen. Die
Teilnahme an den Untersuchungen ist freiwillig. Sie werden in der Regel in einem entspre-
chenden Vorsorgeheft dokumentiert.
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Grafik 23: Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchung U9 fir Kinder, Nordrhein-
Westfalen, Trend 1993 bis 1998, in Prozent
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Wihrend an den ersten sechs Untersuchungen die weit iiberwiegende Zahl der Kinder teil-
nimmt, l4sst die Teilnahme an den spéteren Untersuchungen deutlich nach. So hatten die zur
Einschulungsuntersuchung vorgestellten Kinder im Jahr 1998 in Nordrhein-Westfalen ledig-
lich 69 % U3 bis U9 vollstiandig durchlaufen. Im Trend der letzten zehn Jahre zeigt sich jedoch
eine zunehmende Bereitschaft zur Teilnahme. Die erst im Jahr 1990 eingefiihrte U9 zeigt in
den 90er Jahren einen deutlichen Zuwachs in der Inanspruchnahme. Wiahrend 1993 diese

Untersuchung bei lediglich 61,6 % der Kinder durchgefiihrt wurde, waren es 1998 bereits
77,7 %.
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Grafik 24: Zahl der Schulanfanger mit vollsténdigen Friherkennungsuntersuchungen
(U3 — U9) nach Stadten und Kreisen in NRW 1998

Frihférderung in NRW

Der Begriff Frithforderung umfasst alle MaBnahmen, die geeignet sind, Entwicklungs-
storungen bereits beim Kleinkind zu erkennen und zu behandeln. Dazu gehoren eine Reihe von
Schritten von der Fritherkennung hin zur Frithforderung. Ziel ist es, zu einem moglichst frithen
Zeitpunkt Storungen in der Entwicklung des Kindes zu entdecken und deren negative Folgen
abzuwenden oder zu mildern. Die dargestellten Ergebnisse der Reihenuntersuchungen in Kin-
dergérten zeigen den wachsenden Bedarf an entsprechenden Angeboten deutlich an. Zur
Fritherkennung und Frithférderung existiert fiir Kinder ab ihrer Geburt bis zum Schuleintritt
ein Gesamtsystem von Hilfen, das von Arzten, speziellen Diensten und Einrichtungen getra-
gen wird. Neben Heilpddagogischen und Interdisziplindren Frithférderstellen und Sozialpa-
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diatrischen Zentren, denen in diesem Zusammenhang eine Schliisselrolle zukommt, gehtren
hierzu dariiber hinaus u. a. Erzichungsberatungs- und Familienberatungsstellen, integrative
Kindertageseinrichtungen, schulpsychologische und sozialpsychiatrische Dienste sowie nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte und Therapeuten.

Nach Angaben des Paritédtischen Wohlfahrtsverbandes Nordrhein-Westfalen gibt es zur Zeit
in NRW 103 Friihforderstellen in Tragerschaft der freien Wohlfahrtspflege. Es handelt sich bei
ihnen um familien- und wohnortnahe Einrichtungen, die Kinder ab ihrer Geburt bis zum Schul-
eintritt ambulant und mobil aufsuchend diagnostizieren, behandeln und férdern.

Rechtsanspriiche auf Finanzierung von Mafinahmen der Frithférderung sind im Bundesso-
zialhilfegesetz (BSHG), im Krankenversicherungsrecht (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) ,,Gesetzliche Krankenversicherung®) und - fiir seelisch behinderte Kinder - im Kin-
der- und Jugendhilferecht (SGB VIII) ,,Kinder- und Jugendhilfe* (KJHG) festgeschrieben. Seit
Jahrzehnten werden Wege gesucht, einheitliche Rahmenbedingungen, insbesondere flir die
Finanzierung der Frithférderung zu schaffen. Durch einschlédgige gesetzliche Vorschriften des
am 1.7.2001 in Kraft getretenen SGB IX ,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen*
soll gewiahrleistet werden, dass medizinisch-therapeutische Leistungen und heilpddagogische
Hilfen verzahnt und finanziell abgesichert erbracht werden konnen. Einzelheiten zur Abrech-
nung der Leistungen und zur Ubernahme und Teilung der Kosten zwischen den beteiligten
Rehabilitationstragern sollen in gemeinsamen Empfehlungen vereinbart werden. Ein unter
Moderation der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation erarbeiteter Entwurf einer sol-
chen Empfehlungsvereinbarung, der allerdings bisher nicht konsensféhig ist, liegt bereits vor.
Gegenwirtig bereitet das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung deshalb eine ent-
sprechende Rechtsverordnung vor.

Sozialpédiatrische Zentren

Bei den 27 Sozialpddiatrischen Zentren (SPZ) in NRW handelt es sich um fachiibergrei-
fend arbeitende Einrichtungen, die fachlich-medizinisch unter stindiger &rztlicher Leitung ste-
hen und im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung im Zuge einer Erméchtigung nach § 119
SGB V die Gewihr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpédiatrische Behandlung
bieten. Die SPZ weisen hierbei eine iiberregionale Zustdndigkeit auf. Der Zugang zu den SPZ
erfolgt durch eine #rztliche Uberweisung. Aufgaben der SPZ sind Diagnostik und Behandlung
von Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr (kindeslange Behandlung) unter Ein-
beziehung des sozialen Umfeldes, einschlielich der Beratung und Anleitung der Bezugsper-
sonen.

Hier werden jahrlich mehr als 28 000 Kinder ausschlieBlich ambulant und kostenlos behan-
delt. Die Nordrhein-Westféalischen Sozialpddiatrischen Zentren bilden ein funktionierendes
Netz der einschlidgigen Versorgung. Wahrend in den 80er Jahren von einer nummerischen
Bedarfsdeckung ausgegangen wurde, deuten Verschlechterungen in den Entwicklungsbedin-
gungen von Kindern und die damit in Zusammenhang stehende Zunahme entsprechender
Storungen auf einen wachsenden Bedarf an Behandlungsplétzen hin. Die Anmeldezahlen der
Zentren steigen stetig an, eine zuverldssige Bestandssicherung und ein weiterer Ausbau ein-
zelner Einrichtungen wird daher gefordert.

Der Ansatz der Sozialpédiatrischen Zentren, entstanden in den spaten 60er Jahren mit einer
wachsenden Zahl von Einrichtungen in allen Bundesldndern, war zunichst die Betreuung von
behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern und deren Familien. Heute hat sich das



Aufgabenspektrum der Zentren ausgeweitet auch auf neurologische Erkrankungen, globale
Entwicklungsstérungen, chronische Erkrankungen und auf psychische und verhaltensbezoge-
ne Storungen. Dariiber hinaus erfolgt eine Betreuung misshandelter und sexuell missbrauch-
ter Kinder. Die Behandlungsmafinahmen erfolgen auf der Basis einer drztlichen Indikation,
nach einer differenzierten diagnostischen Abklarung in interdisziplindrer Zusammenarbeit von
Medizinern, Psychologen, Heil- und Sozialpddagogen. Ziel ist es, in einem individuellen
Behandlungsplan zu einer Synthese im Sinne der generellen Forderung von Entwicklungsbe-
dingungen zu kommen. Die Zentren werden generell von Arzten geleitet und verstehen sich
damit als Element des medizinischen Versorgungssystems. Die Behandlungsleistungen der
Zentren werden finanziert durch Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenversicherungen und
durch eine ergénzende Finanzierung der padagogisch-psychologischen Leistungen durch die
Sozialhilfetrdger. Dieses duale Finanzierungsmodell bereitet aufgrund nicht eindeutig gere-
gelter Durchfiihrungsbestimmungen bis heute Schwierigkeiten. Der biirokratische Aufwand ist
sehr hoch, da fiir jeden Fall Einzelvereinbarungen getroffen werden miissen. An einzelnen
Standorten ist aus diesem Grund das mogliche Angebot an Hilfen eingeschriankt und die Leis-
tungsfahigkeit der Einrichtungen bedroht (2). Durch die neuen Regelungen des SGB IX und
die in Erarbeitung befindlichen Empfehlungen zur Teilung der Kosten zwischen den Rehabi-
litationstragern (vgl. 6.3) ist eine Entwicklung eingeleitet, die die Leistungsfahigkeit der Ein-
richtungen sichert.
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7 Zusammenfassung/Fazit

7.1 Zusammenfassung/Fazit

93



94



71

Zusammenfassung/Fazit

Die Entwicklung in den 90er Jahren zeigt, dass sich die Gesundheit bei Kindern und
Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen weiter verbessert hat. Wéhrend die biologischen Risiken
in Form medizinisch beherrschbarer Erkrankungen auf dem Riickzug sind, riicken aber eine
Reihe neuer, anderer Gesundheitsstorungen in das Zentrum der Aufmerksamkeit. So nehmen
gerade die Storungen zu, die einen deutlichen Zusammenhang mit der 6kologischen und sozia-
len Umwelt stehen. Aus diesem Grund sind hier, im Vergleich zu vorherigen Gesundheitsbe-
richten, die Schwerpunkte von den tiberwiegend medizinischen Parametern hin zu den psy-
chologischen und sozialen Erscheinungen verlagert.

Durch verbesserte pranatale medizinische Betreuung und Vorsorge hat sich die Sauglings-
sterblichkeit und die Anzahl angeborener Behinderungen erheblich verringert. Jedoch ist das
Risiko nach wie vor stark von der sozialen und 6konomischen Lage der Familie abhingig.
Gleichzeitig hat die Héufigkeit von so genannten Risikogeburten durch Untergewicht und
Frithgeburt zugenommen. Dies ist statistisch verbunden mit einem héheren Alter sowie mit der
Berufstitigkeit der Miitter. Fiir Kleinkinder, Vorschulkinder und Schiilerinnen und Schiiler sind
Unfille und Vergiftungen die weitaus haufigste Todesursache, gefolgt von bosartigen Neubil-
dungen und angeborenen Behinderungen. Etwa ab dem 15. Lebensjahr nehmen Suizide zu.

Das Krankheitsgeschehen im Sauglings- und Kindesalter ist zwar weiterhin iiberwiegend
gepréagt von Infektionen und Unfallverletzungen, jedoch erlangen chronische Erkrankungen
zunehmend an Bedeutung. Wihrend bei Sduglingen Hauterkrankungen auffallen, sind es bei
Vorschul- und Schulkindern Allergien wie etwa Heuschnupfen, Neurodermitis und Asthma,
von denen inzwischen etwa jedes fiinfte Kind betroffen ist. Da davon auszugehen ist, dass die
Anlagen und die Ausloser zur Entstehung von allergischen Erkrankungen unter Umstdnden erst
in spateren Lebensjahren zum Auftreten der Erkrankung fiihren, ist in diesem Zusammenhang
von einer Haufigkeit auszugehen, die in einigen Jahren zu einem erhdhten Bedarf an entspre-
chenden medizinischen Versorgungsangeboten fiihren wird.

Erfreulich sind die Befunde zur Zahngesundheit. RegelmiBige und ausreichende Zahnhy-
giene gehort bei der tiberwiegenden Zahl der Kinder und Jugendlichen zu den tiglichen Rou-
tinen. Die Inanspruchnahme zahnérztlicher Vorsorgeuntersuchungen ist ebenfalls fuir den groB3-
ten Teil der jungen Menschen selbstverstandlich. Dadurch hat sich die Rate naturgesunder
Gebisse in den letzten Jahren deutlich gesteigert. Allerdings werden bei einem gleichbleiben-
den Anteil der Kinder und Jugendlichen sanierungsbediirftige Gebisse gefunden. Unzurei-
chende Zahnhygiene und schlechte Zéhne sind tiberwiegend bei Kindern aus sozial benach-
teiligten Familien zu finden. Fiir diese Gruppe sind prophylaktische Bemiihungen von Seiten
des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes weiterhin dringend geboten.

Der anlésslich der Schuleingangsuntersuchungen bei Kindern festgestellte Durchimp-
fungsgrad hat sich in den letzten Jahren weiter verbessert. Bei einigen Schutzimpfungen, z.B.
gegen Masern, Mumps und Rételn sind die Durchimpfungsraten zur Zeit aber noch viel zu
niedrig. In vielen Fallen verhindert Unwissenheit oder problematische Einstellungen der Eltern
die Befolgung der Impfempfehlungen. Besonders bei Migranten und Menschen in sozial
benachteiligter Lage ist dies der Fall. Zur Bekdmpfung impfpraventabler Infektionskrankhei-
ten sind daher weiterhin Anstrengungen zur Aufkldrung und zur Steigerung der Durchimp-
fungsraten geboten.

Aus den Ergebnissen der Reihenuntersuchungen im Kindergarten und zur Einschulung
zeigt sich eine alarmierend grofe Haufigkeit funktioneller Beeintridchtigungen und Entwick-
lungsverzogerungen bei den Kindern. Diese ergeben sich vor allem aus Fehlbildungen des Ske-
letts und der Muskeln, dem Bereich der psychomotorischen Steuerung, des Sehvermégens und
der Sprachentwicklung. Diese Beeintrachtigungen werden mit ungiinstigen Verdnderungen in
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der Lebensweise und der Umwelt der Kinder, mangelnden Bewegungs- und Spielmoglichkei-
ten in Zusammenhang gebracht. Als Entwicklungsverzogerungen verschwinden diese Beein-
trachtigungen zwar in vielen Féllen durch kompensatorische MaBBnahmen oder von selbst, sie
stellen jedoch ein erhebliches Risiko fuir den Schulerfolg und fiir die weitere Entwicklung dar.
Die Notwendigkeit einer rechtzeitigen Entdeckung und Uberweisung in adiquate Behandlung
wird bereits im Kindergartenalter deutlich.

Stressauslosende Faktoren in der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen nehmen zu,
gepaart mit einer graduellen Abnahme der Bewaltigungsmdoglichkeiten in Form von sozialen
Unterstiitzungsnetzwerken, sinnstiftenden Beztigen, sozialen Kompetenzen und Méglichkeiten
des Ausagierens (40). Als Folge kommt den stressbedingten psychosomatischen Beschwerden
bei Kindern und Jugendlichen (z.B. Kopfschmerzen, Magenbeschwerden und andere Sympto-
me) eine zunehmend wichtige Rolle im Krankheitsgeschehen zu. Oft werden diese Symptome
mit Hilfe von Medikamenten behandelt. Es erscheint jedoch sinnvoll, die vorhandenen psy-
chologischen und padagogischen Mafinahmen weiter auszubauen.

Unerwartet hohe Priavalenzen psychischer Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen
geben Anlass zur Sorge. In der tiberwiegenden Zahl der Félle handelt es sich zwar lediglich um
Auftilligkeiten, jedoch sind diese in vielen Fillen als Vorldufer von psychischer Erkrankung
im Erwachsenenalter zu betrachten. Die Haufigkeit des Aufmerksamkeits-Defizit/Hyperakti-
vitdts-Syndroms (ADHS) ist durch die vermehrte Praxis der medikamentdsen Behandlung in
die offentliche Aufmerksamkeit geriickt. Durch die allgemeine Verschérfung des sozialen Kli-
mas nimmt auch die Gewaltbereitschaft ebenso wie aggressives Verhalten zu. Immer haufiger
werden Kinder und Jugendliche Opfer von physischer Gewalt, aber auch zu Tétern. In der Schu-
le wird diese Entwicklung besonders beobachtet. In diesem Bereich ist von einem erheblichen
Dunkelfeld auszugehen, nur wenige, strafrechtlich relevante Taten werden bekannt. Neben
Gewaltdelikten nehmen ebenfalls Diebstihle und Sachbeschddigungen zu. Gewalterfahrungen
aus dem Elternhaus sind in der Regel die Ursache fiir die Delinquenz der Kinder. Der sexuel-
le Missbrauch von Kindern ist weiterhin ein schwer wiegendes Problem. Die Datenlage zur Ver-
breitung dieser Taten ist nach wie vor mangelhaft, da diese in vielen Féllen im Schutz der Fami-
lie stattfinden und aus Scham und Angst nicht angezeigt werden.

Im Laufe der letzten zehn Jahre haben sich auch gesundheitsrelevante Verhaltensweisen bei
Kindern und Jugendlichen verédndert. So hat sich das Alter des ersten Kontaktes mit Alkohol
und Nikotin vorverlagert. Insgesamt ist eine weitere leichte Zunahme des regelméaBigen Kon-
sums dieser psychoaktiven Substanzen vor allem bei den Médchen festzustellen. Eine Ver-
schérfung des Jugendschutzes erscheint hier sinnvoll. Die leichte Zugénglichkeit von Zigaret-
ten und Alkohol in Automaten, Supermirkten und Tankstellen erhoht die Wahrscheinlichkeit
des Missbrauchs besonders bei denen, die noch nicht das gesetzlich vorgeschriebene Mindest-
alter erreicht haben. Die Muster des Konsums illegaler Drogen haben sich verédndert: Wéhrend
der Heroin- und Kokainkonsum abnimmt, erfreuen sich Cannabisprodukte und die so genann-
ten Partydrogen Amphetamin und Ecstasy zunehmender Beliebtheit. Ebenso werden zuneh-
mend Medikamente als Rauschdrogen missbraucht. Auch hier ist das Alter des Erstkonsums
vorverlegt. Vermehrte Anstrengungen zur frithzeitigen Pravention erscheinen hier notwendig.
Dabei gilt es, das Gesundheitsbewusstsein, die psychischen und sozialen Kompetenzen der
Kinder im Vorschulalter weiter zu fordern. Im Sinne einer allgemeinen Primédrpravention soll-
te dies auch Auswirkungen auf das Risiko psychischer Auffilligkeit und auf die Stressbewal-
tigungsfahigkeiten der Kinder haben. Die hohen Prévalenzraten des jugendlichen Substanz-
konsums zeigen, dass in weiterflihrenden Schulen bereits eher sekundérpraventive Mainahmen
angezeigt sind. Nordrhein-Westfalen hat mit dem Landesprogramm gegen Sucht einen neuen



Weg in der Sucht- und Drogenpolitik beschritten. Mit dem von der Landesregierung vorge-
legten Programm wurden konkrete MaBnahmen fiir erste Umsetzungsschritte formuliert und
Initiativen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen (50)
initiiert. Weitere Schritte bei der Umsetzung des Landesprogramms gegen Sucht sind verab-
redet.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass sich in Nordrhein-Westfalen wie in der gesam-
ten Bundesrepublik der Gesundheitszustand und die Gesundheitschancen von Kindern und
Jugendlichen in all den Bereichen verbessert haben, die von der guten medizinischen Versor-
gung im Land beeinflusst werden. Ebenso zeigt sich eine Verbesserung im Gesundheitsbe-
wusstsein eines tiberwiegenden Teils der Bevolkerung. Gesundheitsaufklarung und -erziehung
scheinen hier Friichte zu tragen. Jedoch werden hiervon nicht alle Bevolkerungsteile erreicht.
Immer noch lassen sich deutliche Effekte einer sozialen Ungleichheit auch in der Verteilung
der Gesundheit und der Gesundheitsrisiken nachweisen. Diese treten in den dichtbesiedelten
Gebieten des Landes besonders hervor. Die Beobachtung zunehmender Gesundheitsrisiken
durch psychosoziale Belastungen und funktionale Beeintrachtigungen treffen besonders die
Gruppe der sozial Benachteiligten. Das Ziel der Gewéhrleistung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit erfordert daher besondere Anstrengungen zur Kompensation sozialer Ungleichheit
und gezielte Malnahmen fiir die betroffenen Gruppen. Dabei erscheint es sinnvoll, die Unter-
stiitzung der Familien in ihren verschiedenen Ausformungen voranzutreiben.
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ME
MG
MH
Mi
MK
Ms
NE
oB
PB
RE
RS
SG
Si
SO
ST
SuU
UN
VIE

WAF
WES

Coesfeld
Disseldorf

Diren

Dorimund
Duisburg

Essen
Ennepe-Ruhr-Kreis
Erkelenz
Euskirchen
Gelsenkirchen
Rhein-Bergischer Kreis
Oberbergischer Kreis
Gutersloh

Hagen

Hamm

Herne

Herford

Heinsberg
Hochsauerlandkreis
Hoxter

Kéln

Kleve

Krefeld

Leverkusen

Lippe

Mettmann
Ménchengladbach
Milheim a. d. Ruhr
Minden-Libbecke
Markischer Kreis
Minster

Neuss

Oberhausen
Paderborn
Recklinghausen
Remscheid
Solingen
Siegen-Wittgenstein
Soest

Steinfurt
Rhein-Sieg-Kreis
Unna

Viersen

Wuppertal
Warendorf

Wesel
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