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1.  Einleitung

Mit diesem Bericht legt die Senatsverwaltung fur
Arbeit, Soziales und Frauen den ersten einer neu
konzipierten Reihe von Spezialberichten zur Ge-
sundheit im Land Berlin vor. Diese Berichte liefern
die notwendigen Grundlagen zur Einschatzung
wichtiger Gesundheitsthemen.

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und
ihre Geféhrdungen ist eines der wichtigsten dieser
Themen; es ist in den vergangenen Jahren immer
mehr in den Vordergrund geriickt. In steigendem
Maf3e wird nunmehr die Umsetzung der schon lan-
ge vorhandenen Erkenntnis auch angegangen, dass
viele der verbreitetsten und schwerwiegendsten
Gesundheitsprobleme in diesem Alter ihren Ur-
sprung haben, und dass Gegenmaf3nahmen die
groite Aussicht auf Erfolg haben, wenn sie mog-
lichst friih einsetzen.

Gleichzeitig hat auf dem Feld der Gesundheits-
forderung ein tiefgreifender Wandel stattgefunden,
der mit der Grindung der Forschungsverbiinde
»Public Health* Ende der achtziger Jahre entschei-
dend eingeleitet wurde. Ab diesem Zeitpunkt be-
gann man immer mehr, Gesundheitsberichterstat-
tung und -férderung nach den Prinzipien von Pu-
blic Health auszurichten.

» Public Health befafdt sich mit den Strukturen, Pro-
zessen und Kompetenzen, die erforderlich sind, um
die Gesundheit deutlich definierter Populationen
begleitend Uberwachen, schitzen und férdern zu
koénnen. Friher stitzte sich Public Health dabei
stark auf Gesetzgebung und konzentrierte sich auf
Programme zur Krankheitsbekdmpfung; die neue
GFA (Gesundheit fur alle)-gestiitzte Public Health
ist dagegen strategischer ausgerichtet. Sie macht
sich den Beitrag zahlreicher Sektoren, Disziplinen
und Akteure zunutze. Sie arbeitet konzeptionell wie
inhaltlich fachlich; sie fordert die Beteiligung der
Bevdlkerung und legt starkes Gewicht auf die so-
zialen, wirtschaftlichen und umweltbedingten De-
terminanten von Gesundheit“®. Hierbei sind es die
beiden Séaulen ,,Wissen" und ,Handeln®, die fir die
Anwendung dieser Prinzipien entscheidend sind.

Vor der Einleitung welcher Maf3nahmen auch im-
mer soll eine fundierte Grundlage fir das spéatere
Handeln gelegt werden. Die zu verhitende
Gesundheitsgefahrdung soll klar bennant werden;
die sie beschreibenden epidemiologischen Daten
sollen valide und verlasslich sein, und kontinuier-
lich erhoben werden. Die eingeleiteten Préaventi-

onsmaldnahmen sollen gleichermal3en klar konzi-
piert sein. Sie sollen ihren Gegenstand klar benen-
nen, desgleichen ihre Methoden und Ziel setzungen.
Ihre Wirkungen sollen mit Hilfe der erhobenen
Daten regelmaRig kritisch gepruft werden.

Dieser Spezialbericht hat sich zur Aufgabe gestellt,
die Grundlagen fur eine Praventionsentwicklung in
den unten benannten Bereichen zu liefern, und da-
bei die neu definierten Anforderungen an die
Gesundheitsberichterstattung zu erflllen. Daher
konzentriert sich diese Publikation neben der Dar-
stellung von allgemeinen Basisdaten zum Gesund-
heitszustand der Berliner Einschiiler/innen weitge-
hend auf wenige wichtige, praventionsrelevante
Felder. Die Auswahl dieser besonderen Gesund-
heitsgefaéhrdungen richtet sich nach den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen der Expertentagung, die
1996 von der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklérung im Rahmen ihrer zielgruppenspezifi-
schen Schwerpunktsetzung ,, Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen® in Koln veranstaltet wurde;
sowie der Schwerpunktsetzung der Untergruppe
»Kinder und Jugendliche" der Berliner Arbeitsge-
meinschaft fir Gesundheitsférderung und Praventi-
on (BAGP). In dieser ersten Ausgabe deckt der
vorliegende Bericht die Felder Ubergewicht, Imp-
fen, Vorsorge und Unfélle im Kindesalter ab. Dabei
bleibt er nicht bei der blof3en Berichterstattung ste-
hen, sondern weist dartber hinaus auf konkrete
Mdoglichkeiten zur Umsetzung der gewonnenen
Erkenntnisse hin.

Mit den Einschuluntersuchungen (ESU) steht fir
diese Aufgabe ein unschétzbares Instrument zur
Verfuigung. Es ermdglicht, kontinuierlich gesund-
heitliche Daten Uiber einen gesamten Jahrgang von
Berliner Kindern zu gewinnen. Um dabei die ge-
nannten Prinzipien erfullen zu kénnen, ist jedoch
eine gewisse Anpassung und Neuausrichtung die-
ses Instrumentes ,, Einschuluntersuchung” Voraus-
setzung. Der hierbei notwendige Wandel wird nun-
mehr in der Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales
und Frauen zusammen mit den Kinder- und
Jugendgesundheitsdiensten (KJGD) der Bezirke
aktiv vorangetrieben; es findet eine intensive Uber-
arbeitung des Konzeptes der Einschulunter-
suchungen statt. Auf der einen Seite wird hierbei
angestrebt, die Validitdt der erhobenen Befunde
durch Standardisierung und Prézisierung zu si-
chern; auf der anderen sollen nach und nach mdg-
lichst viele der wichtigen préventionsrelevanten
Bereiche erfasst werden. Daher wird daran gearbei-
tet, mittelfristig auch zu verléasslichen und validen
Aussagen uber die Bereiche Sinnesorgane, Sprach-
und Sprechstérungen sowie Atopien/Allergien zu
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kommen. Als Fernziel muss sogar gepriift werden,
ob nicht auch auf den wichtigen Gebieten ,, Sucht”
und , Aggressivitat/Gewaltbereitschaft‘ ein Beitrag
geleistet werden kann. Bei alledem wird deutlich,
dass dazu nicht nur erhebliche konzeptionelle Ar-
beit geleistet werden muss, sondern auch die An-
passung bestehender oder sogar die Entwicklung
von neuen Erhebungsinstrumenten.

Die Senatsverwaltung fir Arbeit, Soziales und
Frauen und die Kinder- und Jugendgesundheits-
dienste stellen sich gemeinsam diesen Herausforde-
rungen.

Die berlinweite Erhebung der Daten, die friher
etwa alle drei Jahre stattfand - und seit 1990 in
noch langeren Zeitabstanden - ist auf eine kontinu-
ierliche jahrliche Erfassung umgestellt worden.
Hierzu wurde von der Senatsverwaltung eigens ein
Landesverfahren installiert, das mit Beginn des
Jahres 2001 in Funktion gesetzt wurde. Die damit
gewonnenen Daten stehen auch den Bezirken fir
ihre Gesundheitsberichterstattung zur Verfigung;
es ermoglicht sogar eine Grundauswertung der be-
zirklichen Einschuluntersuchungen ,auf Knopf-
druck“. Die Berliner Arbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitsférderung und Pravention (BAGP) hat
eine Unterarbeitsgruppe , Kinder- und Jugendliche®
gegrindet, die konkrete Projekte zur Prévention
entwickeln wird; noch fir 2001 ist eine Starter-
konferenz geplant. Weitere von der Senatsverwal -
tung initiierte Arbeitsgruppen beschaftigen sich mit
der Verbesserung der Kooperation und der Biinde-
lung der Ressourcen im Bereich von Gesundheits-
berichterstattung und Prévention.

Die Bundesrepublik Deutschland ist eines der
wohlhabendsten Lander Europas, mit einem hoch-
entwickelten Sozial- und Gesundheitswesen; Berlin
ist die mit Abstand gréfte Stadt Deutschlands. Bei-
de stehen jedoch nicht immer an der Spitze, was
die Gesundheitssituation ihre Kinder und Jugendli-
chen betrifft. Esgilt nun, Erkenntnisse in konkrete
Handlungen umzusetzen, um den Platz einzuneh-
men, den sie einnehmen kénnen und sollen.

Literatur

1 WHO (1998): Weiterentwicklung der Public Health in
der europdischen Region. Weltgesundheitsorganisation,
Regionalbiro fur Europa, Kopenhagen, Regionakomitee fur
Europa, Achtundvierzigste Tagung, Kopenhagen, 14. — 18. Sep-
tember 1998
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2. Material und Methoden

Die fur Gesundheit zusténdige Senatsverwaltung
hat in der Vergangenheit im Abstand von in der
Regel drei Jahren eine zentrale Auswertung der
bezirklichen Einschuluntersuchungen (ESU) vorge-
nommen; die Berichte hieriber sind fur die Jahre
1969, 1972/1975, 1978, 1981, 1984, 1987 und
1990 verdffentlicht worden. Die letzte landesweite
Erhebung fand 1994 statt, jedoch wurden ihre Er-
gebnisse nicht publiziert. Danach wurden von Sei-
ten der zustandigen Senatsverwaltung zunéchst kei-
ne weiteren zentralen Erhebungen und Auswertun-
gen mit den Bezirken geplant und durchgefiihrt.

1997 hatte die Plan- und Leitstelle Zehlendorf fur
ihren eigenen Bezirk eine Erfassungssoftware pro-
grammiert, mit der die dort weiterhin verwendeten
Erfassungsbogen von 1994 in eine elektronische
Datenbank Uberfihrt werden konnten, um so die
Grundlagen fir die bezirkliche Gesundheits-
berichterstattung nach 8§ 30 Gesundheitsdienst-
gesetz (GDG) zu schaffen. An diesem Programm
zeigten bald auch andere Bezirke Interesse, so dass
im Laufe des Jahres 1998 in einem gemeinsamen
Prozess zwischen den Leitenden Jugendérzten der
Bezirke, der fur Gesundheit zusténdigen Senatsver-
waltung und der Plan- und Leitstelle Zehlendorf
der Dokumentationsbogen von 1994 Uberarbeitet
wurde; von der Plan- und Leitstelle Zehlendorf
wurde das Eingabeprogramm auf diesen neuen
Bogen abgestimmt. 1999 setzten dann 18 der 23
Bezirke (s. 2.1) das Programm ein und stellten bis
Mitte 2000 die damit erstellten Datenbanken der
Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen
zur Verfugung. Auf diesen Daten beruhen die nach-
folgenden Untersuchungen und Ergebnisse.

2000 wurde dieses Programm zum letzten Mal
durch die Bezirke eingesetzt. Ab 2001 werden die
Daten mittels des Landesverfahrens (s. 1.) in jéhrli-
chen Absténden erhoben; es ist vorgesehen, dass
sich alle Bezirke kontinuierlich daran beteiligen.

2.1  Untersuchte Population
2.1.1 Teilnehmende Bezirke

Nach Bereinigung (s. 2.2) der Datenbank verblie-
ben 20.807 Datensétze, von denen 13.146 (63,2 %)
aus den 8 teilnehmenden Bezirken von Berlin-
West, und 7.661 (36,8 %) aus den 10 teilnehmen-
den Bezirken aus Berlin-Ost stammten.

Wenn nicht anders vermerkt, beziehen sich von
nun an alle Angaben in alen Kapiteln immer nur
auf die untersuchten Kinder dieser 18 Bezirke.

Damit handelt es sich streng genommen nicht um
eine Totalerhebung der Ein- und Vorschiler von
ganz Berlin, und die im weiteren Verlauf getroffe-
nen Aussagen gelten nur fur die teilnehmenden 18
Bezirke. Jedoch erscheint aufgrund der hohen An-
zahl der Kinder, der soziologischen Zusammenset-
zung und der Verteilung nach Berlin-West und -Ost
eine Représentativitat auch fur ganz Berlin ohne
weiteres gegeben.

Tabelle 2.1.1:
Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999Y nach Bezirken und Staats-
angehorigkeit

- absolut
Bezirk insge- deutsch turkisch andere  keine
samt Angabe
Mitte 525 413 14 98
Tiergarten 1.002 532 209 261 -
Wedding 1.710 841 512 357 62
Prenzlauer Berg 737 635 3 99 28
Friedrichshain 558 500 6 52 -
Kreuzberg 1.844 935 635 274
Charlottenburg keine Daten
Spandau keine Daten
Wilmersdorf 929 778 34 117 18
Zehlendorf 1.024 940 6 78 1
Schéneberg 1.369 905 213 251 16
Steglitz keine Daten
Tempel hof 1.625 1.340 92 193 1
NeukolIn 3.643 2.296 829 518 15
Treptow 852 782 17 53 -
Kdpenick 665 621 - 44
Lichtenberg 1.020 841 17 162
Weil3ensee 547 523 5 19
Pankow keine Daten
Reinickendorf keine Daten
Marzahn 932 837 2 93 3
Hohenschdnhausen 762 653 11 98 -
Hellersdorf 1.063 1.021 - 42 2
insgesamt 20.807 15.393 2.605 2.809 146

Y nur in die Auswertung gekommene Bezirke

(Datenquelle: SenArbSozFrau)

2.1.2 Veranderungen im Vergleich zu
1994

Im Vergleich zu 1994 fallen 1999 erhebliche Ver-
anderungen in Bezug auf Anzahl und Staatsange-
horigkeit der untersuchten Kinder auf, die ganz
Uberwiegend in den Bezirken von Berlin-Ost statt-
gefunden haben.
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Tabelle 2.1.2:

Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 19949 und 1999 nach Bezirken
und Staatsangehorigkeit (in der Reihenfolge der prozentua-
len Veranderung der Kinderzahl)

Kinder Verand. davon
insgesamt gegeniiber  Auslander
1994

Bezirk 1994 1999 1994 1999

abs. abs. in % in % in %
Zehlendorf 937 1.024 9,3 12,2 8,1
NeukdlIn 3512 3.643 37 32,9 36,7
Tempel hof 1.597 1.625 1,8 14,4 17,5
Wilmersdorf 1.008 929 -7,8 13,7 14,6
Kreuzberg 2051 1844 -101 53,1 49,3
Tiergarten 1.114 1.002 -10,1 40,5 46,9
Wedding 1.938 1.710 -11,8 41,6 49,0
WeiRensee 663 547 -17,5 3,2 4.4
Schoneberg 1662 1.369 -17,6 34,3 331
Treptow 1.273 852 -33,1 3,2 8,2
K dpenick 1.077 665  -38,3 1,8 6,6
Lichtenberg 1.684 1.020 -39,4 2,8 17,5
Mitte 990 525 -47,0 4,2 21,3
Prenzlauer Berg 1.585 737 -53,5 2,3 10,4
Marzahn 2.117 932  -56,0 2,8 9,9
Friedrichshain 1.287 558  -56,6 4,7 10,4
Hohenschdnhausen 2.428 762 -68,6 0,7 14,3
Hellersdorf 3.697 1063 -71,2 04 38
Berlin-West 13.819 13.146 -4,9 33,0 34,8
Berlin-Ost 16.801 7.661 -54,4 2,1 10,9
insgesamt 30.620 20.807 -32,0 16,0 26,0

D nur die 1999 in die Auswertung gekommene Bezirke

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A-)

Hier wird der kurz nach der Wiedervereinigung
einsetzende, dramatische Geburtenriickgang in
Berlin-Ost natirlicherweise auch an den Zahlen
von Vor- und Einschillern sichtbar. Er hat bewirkt,
dass die Anzahl der dortigen untersuchten Kinder
seit 1994 um fast 55 % zuriickgegangen ist, wéh-
rend die entsprechende Verminderung in Berlin-
West nur knapp 5 % betrégt. Am drastischsten war
mit -71,2 % der Riickgang in Hellersdorf, wéhrend
es in Berlin-West sogar drei Bezirke mit einem
Zuwachs an Vor- und Einschilern gibt; an der Spit-
ze Zehlendorf mit +9,3 % .

Diese recht einseitig in Berlin-Ost stattgehabte Ver-
anderung fuhrt zwangslaufig zu erheblichen Ver-
schiebungen der prozentualen Anteile der unter-
suchten deutschen und ausléndischen Kinder in
Berlin insgesamt. Dies muss bei einer Interpretati-
on dieser Verhédltnisse immer im Auge behalten
werden; denn den veranderten Prozentzahlen ste-
hen nicht immer auch entsprechende absolute Ver-
anderungen gegentiber.

So stieg der Anteil der auslandischen Vor- und Ein-
schiller zwar in ganz Berlin von 16,0 % auf 26,0 %
an. In absoluten Zahlen kam es jedoch nur zu ei-
nem Anstieg von etwa 4.900 untersuchten auslan-
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dischen Kindern auf etwa 5.400 und damit zu ei-
nem Zuwachs von ~10 %. In Berlin-West, wo fast
93 % aller auslandischen untersuchten Kinder woh-
nen, blieb die Anzahl mit +24 Kindern (~0,5 %)
sogar praktisch gleich; in den finf Bezirken mit
den hochsten Auslénderanteilen - Kreuzberg,
Wedding, Tiergarten, Neukdlln und Schdneberg -
sank zusammen genommen die absolute Zahl so-
gar um 14 Kinder. Bei einer gleichbleibenden Zahl
von deutschen Kindern zwischen 1994 und 1999
wére der Auslanderanteil nicht von 16,0 % auf
26,0 %, sondern nur auf 17,4 % gestiegen.

Somit ist zwar der Anteil der ausléandischen Kinder
bei den Untersuchungen stark gestiegen, nicht aber
ihre Anzahl. Bei mittlerweile stabilisierten Geburts-
zahlen in Berlin-Ost ist daher kiinftig von nur mo-
deraten Veranderungen des Auslanderanteils der
untersuchten Kinder auszugehen; keinesfalls darf
der bisherige Anstieg in die Zukunft extrapoliert
werden.

2.1.3 Ein-und Vorschiler

Bei den Einschuluntersuchungen werden in Berlin
nicht nur digjenigen Kinder untersucht, die wegen
Schulpflicht angemeldet werden und die die erste
Klasse besuchen sollen; sondern auch digjenigen,
diein die Vorklasse gehen sollen. Zusétzlich gibt es
in beiden Gruppen Kinder, die von den Eltern zum
vorzeitigen Besuch angemeldet werden (s. Abb.
3.1.3.1).

Kinder, die bereits wegen Vorklassenbesuchs unter-
sucht wurden, werden in der Regel im né&chsten
Jahr nicht noch einmal zur Einschulung nachunter-
sucht. Die Untersuchungspopulation eines jeden
Jahres besteht also - inklusive der jeweils vorzeitig
angemeldeten Kinder - sowohl aus Einschilern
(Alter durchschnittlich 6 Jahre und 2 Monate), al's
auch aus Vorschilern (Alter durchschnittlich 5 Jah-
re und 3 Monate). Der Anteil an Einschilern be-
tragt hierbei bei deutschen Kindern aus Berlin-Ost
knapp 94 %, bei allen anderen rund 65 %.

2.2  Erfassung und Auswertung

Das Eingabeprogramm war in Visual Basic 3.0 rea-
lisiert und konnte auf jedem PC mit Windows ab
der Version 3.1 eingesetzt werden; es speicherte die
Daten im Access 2.0-Format. Die Daten der Bezir-
ke bzw. der KJGD-Stellen wurden zu einer Ge-
samt-Datenbank zusammengefigt und in das For-
mat von SPSS 10.0 konvertiert; mit diesem Pro-
gramm erfolgte dann auch die statistische
Auswertung.
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Das Programm enthielt zwar eine Reihe von Routi-
nen zur Plausibilitétskontrolle; jedoch musste der
Gesamtdatensatz um offensichtliche Fehleingaben
bereinigt werden. Danach blieben von den 20.849
Datensédtzen 20.807 Ubrig, die in die Auswertung
kamen.

Darunter waren auch eine Anzahl Datensétze, bei
denen eine Reihe von Punkten nicht ausgefillt
worden waren. Dies war vor allem bei den Fragen
zu Bildung und Erwerbstétigkeit der Eltern der
Fall, aber auch in geringerer Auspragung bei der
Mehrzahl der anderen Punkte. Daher konnte bei
Berechnungen in aller Regel nicht die volle Zahl
von 20.807 Kindern verwendet werden.

2.3 Bestimmung der sozialen Schicht

Bei allen untersuchten Fragestellungen war aus
anderen Untersuchungen ein deutlicher sozialer
Einfluss bekannt. Um diesen Einfluss statistisch
nachweisen zu kénnen, war daher die Bildung ei-
ner Sozialvariable notwendig, mit deren Hilfe eine
Einteilung in soziale Schichten vorgenommen wer-
den konnte.

Der Dokumentationsbogen enthielt folgende Punk-
te, die Rickschliisse auf soziale Gegebenheiten
zulief3en:

Bildung der Eltern

Erwerbstétigkeit der Eltern

Kind lebt bei (Eltern, Mutter, Vater, Heim etc.)
Anzahl der Kinder im Haushalt
Einrichtungsbesuch

Beherrschung der deutschen Sprache

Anzahl der Personen im Haushalt

Anzahl der Wohnréume

© N o ok~ wDdPE

Daneben lag aus Brandenburg die dortige Vorge-
hensweise bei der Bildung einer solchen Variable
vort, die aus der Gesamtheit der untersuchten Kin-
der mittels der Angaben Uber Bildung und Er-
werbstétigkeit der Eltern drei Schichten bildet.

In einer Vielzahl von Vergleichen wurden nun die
oben angefiihrten 8 Variablen in verschiedenen
Kombinationen und Gewichtungen geprift. Als
grof3es Hindernis stellte sich dabei heraus, dass die
beiden wichtigsten Angaben — namlich Uber Bil-
dung und Erwerbstétigkeit der Eltern — ganz beson-

ders lickenhaft waren. Zudem verteilten sich diese
Lucken nicht gleichméRig Uber die Gesamt-
population, sondern waren besonders bei Auslén-
dern und alleinerziehenden Elternteilen Uberpro-
portional haufig.

Bei diesen Untersuchungen erwiesen sich die
Punkte 5 - 8 als nicht aussagekréftig. Die Punkte 3
und 4 hingen in Wirkung und Auspragung so unter-
einander und mit den ersten beiden zusammen,
dassihr Beitrag in den verschiedenen Kombinatio-
nen und Gewichtungen nur gering war. Als Ergeb-
nis blieben die beiden ersten Punkte Ubrig; letztlich
wére aber sogar eine Beschrankung auf die Bil-
dung der Mutter als Grundlage fiir eine Einteilung
fur praktische Zwecke vertretbar gewesen. Fest zu
halten ist jedoch, dass die Konstruktionsmethode
nach Verbesserung der Datenqualitét noch einmal
zu prifen sein wird.

Nicht zuletzt aus Vergleichbarkeitsgriinden wurde
daher entschieden, sich fir diese Untersuchung
trotz bestimmter methodischer Bedenken der Bran-
denburger Vorgehensweise zu bedienen. Hierbei
wurde ein Punktesystem angewandt, und danach
Wertgrenzen fur eine Einteilung in drei Schichten
bestimmt. Herangezogen wurden alle Datensétze,
bei denen sowohl fir Bildung als auch Erwerbsté-
tigkeit jeweils die Angabe von mindestens einem
Elternteil vorlag; dies war bei 15.968 Kindern der
Fall. Bei fehlender Angabe eines Elternteils wurde
die Punktezahl des anderen verdoppelt.

Die Punkte wurden nach folgendem Schema verge-
ben:

Tabelle 2.3.1:
Vergabe von Punkten bei der Bildung einer Sozialvariable
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999

Bildung/Erwerbstatigkeit Punkte

ohne Hauptschul abschluss
mit Hauptschul abschluss
10. Klasse/mittlere Reife
(Fach-)Hochschulreife
(Fach-)Hochschulabschluss
nicht erwerbstétig
teilzeitbeschéftigt
vollzeitbeschéftigt

NNEFPWWNRP PP

(Datenquelle: MAGSF Brandenburg / Aufstellung fir Berlin:
SenArbSozFrau - 11 A-)

Die hiernach mdglichen Werte reichten - da beide
Eltern einbezogen wurden - von 4 bis 10. Daraus
wurden die sozialen Schichten nach folgender For-
mel bestimmt:

Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen, Referat fur Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
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4 - 6 Punkte: Untere Schicht; 7 - 8 Punkte: Mittlere
Schicht; 9 - 10 Punkte: Obere Schicht.

Daraus resultierte folgende Verteilung bei den ge-
nannten 15.968 Kindern:

Untere Schicht: 35,5 %; Mittlere Schicht: 34,6 %;
Obere Schicht: 29,9 %.

Bei der Interpretation der auf dieser Einteilung ba-
sierenden Befunde sind folgende Einschrankungen
Zu beachten:

1. Die Kinder, bei denen gentigend Angaben fur
die Bildung der Sozialvariablen gemacht wur-
den, weisen in Bezug auf Gesundheits-/
Préventionsverhalten ein in der Regel deutlich
gunstigeres Profil auf als digjenigen, die wegen
fehlender Angaben nicht einbezogen werden
konnten. Bei den sozial bezogenen Aussagen
werden die Verhaltnisse daher guinstiger darge-
stellt, als sie tatsachlich sind.

2. Die Einteilung der Bildung ist fir Eltern aus
dem ehemaligen Bundesgebiet und dem Gebiet
der ehemaligen DDR nicht gleichermal3en zu-
treffend. Einen Hauptschulabschluss gab esim
der ehemaligen DDR nicht. Das Nichterreichen
der 10. Klasse war dort eher eine Ausnahme,
und am ehesten mit dem Nichterlangen des
Hauptschulabschlusses vergleichbar. Daher
werden sich in der Gruppe ,10. Klasse" (2
Punkte) eine ganze Reihe von Eltern aus dem
Gebiet der ehemaligen DDR befinden, die im
ehemaligen  Bundesgebiet der  Gruppe
»Hauptschulabschluss® (1 Punkt) zugeordnet
worden wéren. In der Tat ist bei Eltern aus Ber-
lin-Ost der Anteil der unteren Schicht auch klei-
ner und der mittleren erheblich groRer as in
Berlin-West. Zur Zeit ist hier keine Methode
bekannt, diese Zuordnung genauer vorzuneh-
men.

3. Der Bezirk Tempelhof hat generell keine Anga-
ben Uber die bei der Bildung der Sozial-
variablen verwendeten Sachverhalte gemacht.
Die dementsprechenden Ausagen mit sozialem
Bezug gelten mithin ebensowenig fir diesen
Bezirk wie fur diejenigen Bezirke, die sich an
der Datenerfassung fur die Einschulunter-
suchung erst gar nicht beteiligt haben.

Literatur

' MAGSF Bradenburg (2000): Einschiiler in Brandenburg:
Soziale Lage und Gesundheit 1999, S. 59
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3. Basisauswertung

Nach wie vor gehtren in Berlin Schileruntersuchun-
gen zu den vorrangigen Aufgaben des offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD) - insbesondere des Kin-
der- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD).

Nachfolgende Angaben zu den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 1999 stellen keine Totaler-
hebung dar, sondern spiegeln lediglich ausgewahite
Ergebnisse der in die Auswertung gekommenen
Dokumentationsbégen wider.

3.1 Untersuchungspopulation

3.1.1 IndieUntersuchung eingegangene

Dokumentationsbdgen

In die Auswertung der Schuleingangsuntersuch-
ungen in Berlin 1999 (nach den Berliner
Funktionsdiagnostischen Tabellen in der aktuali-
sierten Form von 1998) kamen 20.807 Doku-
mentationsbdgen.

Insgesamt nahmen von den 23 Berliner Bezirken
18 Bezirke (78 %) an der computergestutzten (vgl.
Material und Methoden) Auswertung teil. In den

Abbildung 3.1.1.1:

Bezirken, die nicht an der Auswertung teilnahmen,
wurden zwar Einschulungsuntersuchungen durch-
gefuhrt, jedoch sahen sich diese Bezirke (vgl. Ta-
belle 3.1.1.1) wegen fehlender technischer bzw.
personeller Ausstattung nicht in der Lage, die Da-
ten in eine elektronische Datenbank zu Uberfihren.

Im Vergleich zur letzten dokumentierten Auswer-
tung der Einschulungsuntersuchungen im Jahr
1994 ist bis auf die Bezirke Zehlendorf, Neukdlln
und Tempelhof (hier kam es zu einem Anstieg) in
allen anderen betrachteten Bezirken die Zahl der
untersuchten Kinder erheblich zuriickgegangen.
Besonders machte sich das wegen des starken Ge-
burtenriickgangs von 1990 zu 1991 in den Ostli-
chen Bezirken der Stadt bemerkbar. Dort hat sich
in einigen Bezirken (am stérksten betroffen waren
die , Neubaubezirke* Marzahn, Hohenschénhausen
und Hellersdorf) die Zahl der untersuchten Kinder
mehr als halbiert (vgl. auch Tabelle 2.1.2).

Ob die Anzahl der im Jahr 1999 eingegangenen
Dokumentationsbégen der tatsachlichen Zahl der
untersuchten Kinder entsprach, kann in dieser Aus-
wertung nicht beurteilt werden.

Wie aus dem Bericht der Statistik tiber den KJGD -
Sauglinge, Kleinkinder und Schiler - des Jahres
1999 hervorgeht, wurden in einigen Bezirken er-
heblich mehr Einschulungsuntersuchungen durch-
gefuhrt. Im Bezirk Wedding waren das z. B. tber
27 %, in Hellersdorf 18 %.

Prozentuale Ver anderung der Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 zu 1994

nach Bezirken
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung: SenArbSozFrau - 11 A -)
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Bei einem Vergleich mit friheren Auswertungen
(1990 in Berlin-West, 1994 in Berlin) fallt auf, dass
diese Differenzen bereits in diesen Jahren bestan-
den.

Tabelle 3.1.1.1:

Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Bezirken

- absolut und Differenzin %

in die Unter- Statistik des

Bezirk suchung einge- KJGD Differenz
gangene Bdgen
Mitte 525 514 -2,1
Tiergarten 1.002 1.025 2,3
Wedding 1.710 2.174 27,1
Prenzlauer Berg 737 752 2,0
Friedrichshain 558 589 5,6
Kreuzberg 1.844 1.897 29
Charlottenburg keine Daten 1.503 X
Spandau keine Daten 2.174 X
Wilmersdorf 929 1.002 7,9
Zehlendorf 1.024 1.115 8,9
Schéneberg 1.369 1.454 6,2
Steglitz keine Daten 1.721 X
Tempel hof 1.625 1.727 6,3
Neukolln 3.643 3.648 0,1
Treptow 852 878 3,1
K 6penick 665 695 4,5
Lichtenberg 1.020 1.084 6,3
WeiRensee 547 550 0,5
Pankow keine Daten 886 X
Reinickendorf keine Daten 2.505 X
Marzahn 932 996 6,9
Hohenschdnhausen 762 763 0,1
Hellersdorf 1.063 1.249 17,5
insgesamt 20.807 30.901 X

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 1 A -)

15.393 (74,0 %) der in die Auswertung des Jahres
1999 gekommenen untersuchten Kinder waren
deutscher und 5.268 (25,3 %) auslandischer Her-
kunft. Bei 146 Kindern (0,7 %) wurde keine Anga-
be zur Staatsangehorigkeit gemacht. Nahezu jedes
zweite untersuchte Kind auslandischer Herkunft
(2.605 bzw. 49,4 %) hatte die turkische Staatsange-
horigkeit. Gemessen an der Gesamtpopulation hat-
ten tarkische Kinder einen Anteil von 12,5 % und
lagen damit Uber dem des Auswertungsjahres 1994
(9,1 %). Insgesamt hat sich der Anteil der Kinder
auslandischer Herkunft weiter erhoht; 1994 waren
15,9 % der untersuchten und in die Auswertung
gekommenen 39.415 Kinder Auslander, 1999
25,3 % (hier nur die beteiligten Bezirke).

Der Anteil der untersuchten auslandischen Kinder
hat sich in fast allen an der Auswertung beteiligten
Bezirke erhoht, stéarker wiederum in den dstlichen
alsin den westlichen Bezirken Berlins (vgl. Tabel-
le. 2.1.2).
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Abbildung 3.1.1.2:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 1999 nach Staatsangehérigkeit (Land / Kontinent)
-in %
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)

Im Bezirk Mitte z. B. waren im Auswertungsjahr
1994 4,2 % der Kinder ausléndischer Herkunft,
1999 waren es bereits 21,3 %. Noch stérker vollzog
sich der Anstieg in Hohenschtnhausen (1994:
0,7 %, 1999: 14,3 %) und in Hellersdorf (0,4 %
bzw. 4,0 %).

Abbildung 3.1.1.3:

Untersuchte Kinder auslandischer Herkunft bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 v
nach Bezirken
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3.1.2 Geschlecht und Altersverteilung

10.737 der in die Untersuchung eingegangenen
Kinder waren mannlichen und 9.880 weiblichen
Geschlechts. Bei 188 Kindern wurden keine Anga-
ben zum Geschlecht gemacht.

Tabelle 3.1.2.1:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 1999 nach Geschlecht und Staatsangehorigkeit

- absolut und in %

keine
Geschlecht insgesamt  Deutsche Auslénder Angabe
absolut
mannlich 10.739 7.929 2.743 67
weiblich 9.880 7.352 2.464 64
nicht ausgefillt 188 112 61 15
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %
ménnlich 51,6 51,5 52,1 459
weiblich 47,5 47,8 46,8 43,8
nicht ausgefiillt 0,9 0,7 1,2 10,3
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - I1 A -)

Rund 90 % der 1999 in die Auswertung gekomme-
nen Kinder waren im Alter von 5 bis unter 7 Jah-
ren. Der Anteil hat sich gegenliber 1994 (94 %)
verringert. Zugenommen (um 41 %) hat dagegen
der Anteil der unter 5-Jahrigen. Mehr als verdop-
pelt hat sich aulerdem der Anteil der untersuchten
Uber 7-jahrigen Kinder (1994: 1,8 %, 1999: 4,0 %).

Abbildung 3.1.2.1:

Altersverteilung der untersuchten Kinder bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999

-in%

60
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€
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Alter von ... bis unter ... Jahren
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)

Bei der Betrachtung nach Staatsangehdrigkeit fallt
auf, dass der Anteil bei den unter 5- und der 5- bis
unter 6-jahrigen Kindern auslandischer Herkunft
hoher als bei den deutschen war. Demgegentber
lag er bei Uber 7-Jéhrigen bei Auslandern fast dop-
pelt so hoch wie bei Deutschen.

Eine Bewertung dieser Aussagen ist an dieser Stel-
le schwierig. Bei einem Vergleich mit friheren
Untersuchungsauswertungen (1990 bzw. 1994)
stellt sich die Altersverteilung bei den unter 6-jah-
rigen Kindern noch umgekehrt dar. Bei beiden
Auswertungen lag der Anteil der deutschen Kinder
hoher als der der ausléndischen. Bei den Uber 7-
Jahrigen waren prozentual gesehen wiederum mehr
ausléndische Kinder als deutsche vertreten.

Die Auswertung von 1999 legt allerdings die Ver-
mutung nahe, dass immer mehr Kinder (insbeson-
dere auslandischer Herkunft) zur Vorklasse ange-
meldet werden (siehe auch zuletzt besuchte Ein-
richtung).

Tabelle 3.1.2.2:

Altersverteilung der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsunter suchungen in Berlin 1999 nach Geschlecht
und Staatsangehorigkeit

- absolut und in %

Alter von ... keine
bis unter... insgesamt  Deutsche Auslander Angabe
Jahren

absolut

unter 5 1171 780 379 12
5-6 8.322 6.010 2.263 49
6-7 10.342 7.997 2.280 65
7 und alter 832 517 311 4
ohne Angabe 140 89 35 16
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %

unter 5 5,6 51 7,2 8,2
5-6 40,0 39,0 43,0 33,6
6-7 49,7 52,0 43,3 445
7 und alter 4,0 3,4 59 2,7
ohne Angabe 0,7 0,6 0,7 11,0
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

3.1.3 Untersuchungsgrund und zuletzt
besuchte Einrichtung

Bei 14.723 (70,8 %) der 1999 in die Auswertung
eingegangenen Kinder war die Schulpflicht der
Grund der Untersuchung. Damit hat sich der Anteil
gegeniiber 1994 verringert. Unterschiede bestanden
zwischen deutschen und auslandischen Kindern.
Wéhrend bei 73,5 % deutscher Herkunft der
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Untersuchungsgrund die Anmeldung zur Schule
war, betraf das bei den auslandischen Kindern zwei
Drittel.

Zugenommen hat der Anteil der Kinder, bei denen
eine vorzeitige Einschulung seitens der Erzie-
hungsberechtigten gewinscht wurde. Auch der
Anteil der Kinder, die eine Vorklasse- bzw. vorzei-
tige Vorklasse besuchen sollten, hat sich im Ver-
gleich zu friheren Auswertungen erhoht.

Ein Drittel aller 1999 in die Untersuchung einge-
gangenen auslandischen Kinder wurde fiir die Vor-
klasse angemeldet, bei den deutschen waren es mit
etwa einem Finftel deutlich weniger.

Abbildung 3.1.3.1:

Anmeldegrund der untersuchten Kinder bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Insgesamt gesehen besuchten mehr als drei Viertel
der Kinder als letztgenannte Einrichtung eine Kin-
dertagesstétte (Kita) bzw. eine von Eltern initiierte
Kindertagesstétte (EKT). Das entsprach auch den
Angaben friherer Auswertungen. Nach wie vor be-
suchen jedoch deutlich mehr Kinder aus den 6stli-
chen als aus den westlichen Bezirken Berlins eine
Kita/ EKT. Im Bezirk Friedrichshain gingen z. B.
94 % aller in die Untersuchung eingegangenen 558
Kinder in eine derartige Einrichtung.

Bei fast jedem zehnten Kind wurde keine der ange-
gebenen Mdoglichkeiten in Anspruch genommen.
1994 lag der Anteil mit knapp 13 % noch héher.
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Tabelle 3.1.3.1:

Zuletzt besuchte Einrichtung der untersuchten Kinder bei
den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach
Staatsangehorigkeit

- absolut und in %

keine
Einrichtung insgesamt Deutsche Auslénder Angabe
absolut
keine 1.933 860 1.047 26
Vorklasse 1.572 876 677 19
Tagesmutter 676 558 118 -
Kita/ EKT 15.840 12.535 3.219 86
Miniklub 349 318 31 -
keine Angabe 437 246 176 15
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %
keine 9,3 5,6 19,9 17,8
Vorklasse 7,6 57 12,9 13,0
Tagesmutter 3,2 3,6 2,2 -
Kita/ EKT 76,1 81,4 61,1 58,9
Miniklub 1,7 2,1 0,6 -
keine Angabe 2,1 1,6 33 10,3
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

Je nach Art der zuletzt besuchten Einrichtung gibt
es zwischen deutschen und Kindern ausl andischer
Herkunft deutliche Unterschiede. Wahrend nur et-
was mehr als jedes zwanzigste deutsche Kind keine
Einrichtung besuchte, demzufolge zu Hause betreut
wurde, war das bei den Auslandern jedes finfte
Kind. Deutlich hoher als bei den deutschen Kin-
dern war bei ihnen auch der Anteil derjenigen, die
eine Vorklasse besuchten (siehe auch Anmeldungs-
grund). Entsprechend geringer fiel damit nattrlich
der Anteil der auslandischen Kinder aus, die eine
Kita besuchten (61 % versus 81 %).

Abbildung 3.1.3.2:

Zuletzt besuchte Einrichtung der untersuchten Kinder bei
den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach
Staatsangehorigkeit
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3.1.4 Angaben zum Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht steht in engem Zusammen-
hang mit der Schwangerschaftsdauer und dem
Reifezustand. Es stellt einen (internationalen)
Gesundheitsindikator dar. Neugeborene mit zu
niedrigem Geburtsgewicht gelten hinsichtlich der
Perinatal- und der Séuglingssterblichkeit insgesamt
als Risikogruppe. Sie haben haufiger als norm-
gewichtig geborene Sduglinge (ab 2.500 g) spéter
verschiedene Entwicklungs- und Gesundheits-
stérungen.

Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von unter
2500 g werden as Kinder mit niedrigem
Geburtsgewicht, Neugeborene mit einem Geburts-
gewicht von unter 1.500 g als Kinder mit einem
sehr niedrigen Geburtsgewicht bezeichnet.

In Berlin wurden 1999 2.011 Neugeborene mit zu
niedrigem Geburtsgewicht registriert. Das ent-
sprach 67,4 je 1.000 Lebendgeborene. Fast ein
Funftel dieser Sauglinge hatte ein sehr niedriges
Geburtsgewicht. Nicht zuletzt wegen der enormen
medizinischen Fortschritte ist die Zahl der unterge-
wichtigen Lebendgeborenen in den letzten Jahren
angestiegen

Tabelle 3.1.4.1:

L ebendgeborene mit zu niedrigem Geburtsgewicht
(<2.500 g) in Berlin 1993 - 1999

- absolut und je 1.000 L ebendgeborene

Jahr Lebendgeborene mit zu niedrigem
Geburtsgewicht

absolut je 1.000
1993 1.793 62,4
1994 1.725 60,5
1995 1.738 60,7
1996 1.883 63,0
1997 1.864 61,4
1998 1.932 65,2
1999 2.001 67,4

(Datenquelle: StalLa Berlin / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
1999 gaben die Begleitpersonen an bzw. war aus
den Vorsorgeuntersuchungsheften zu entnehmen,
dass 1.331 der untersuchten Kinder untergewichtig
auf die Welt kamen. Mehr als jedes zweite Kind
(10.799) hatte ein Geburtsgewicht von 2.500 -
3.499 Gramm. 5.544 untersuchte Kinder wurden
mit einem Geburtsgewicht von 3.500 - 4.499 g ge-
boren, 262 wogen mehr als 4.500 g. Der Anteil der
Kinder, die mit diesen Gewichten geboren wurden,
hat sich gegentiber 1994 um fast ein Flnftel erhoht.

Abbildung 3.1.4.1:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsunter suchungen
in Berlin 1994 und 1999 nach Geburtsgewicht
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Bei einem Vergleich nach Staatsangehérigkeit fiel
bei der Auswertung 1999 auf (die Aussagen bezie-
hen sich auf digjenigen Kinder, bei denen Angaben
vorhanden waren), dass Auslander weniger als
Deutsche untergewichtig geboren wurden. Hoher
lag der Anteil bei ihnen in der Gruppe der Geburts-
gewichte von 2.500 - 3.499 g. Bei den Kindern, die
schwerer als 3.500 g waren, lag der Anteil dann
wieder bei den deutschen Uber dem der auslandi-
schen Kinder.

Tabelle 3.1.4.2:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 1999 nach Geburtsgewicht (in kg) und Staatsange-
horigkeit

- absolut und in %

Geburts- insgesamt  Deutsche Auslénder keine
gewicht Angabe
von ... bis

unter ... kg

absolut

<15 194 141 52 1
15-25 1.137 868 265 4
25-35 10.799 8.065 2.676 58
35-45 7.544 5.823 1.673 48
> 4,5 262 203 58 1
keine Angabe 871 293 544 34
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %

<15 0,9 0,9 1,0 0,7
15-25 55 5,6 50 2,7
25-35 51,9 52,4 50,8 39,7
35-45 36,3 37,8 31,8 32,9
>45 13 13 11 0,7
keine Angabe 4,2 1,9 10,3 23,3
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
nur mit Angabe (in %)

<15 1,0 0,9 11 0,9
15-25 57 5,7 5,6 3,6
25-35 54,2 53,4 56,6 51,8
35-45 37,8 38,6 354 42,9
> 4,5 1,3 1,3 1,2 0,9
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A-)
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3.2 Soziales Umfeld

Das sozide Umfeld (z. B. Familie, Wohn-
verhdltnisse) ist fur die Entwicklung eines Kindes
von mal3geblicher Bedeutung.

Zusammenhénge zwischen Gesundheitszustand
und sozialer Lage sind in der Literatur gut be-

legt.12°

Kindern und Jugendlichen wird hierbei eine beson-
dere Bedeutung beigemessen, da ihr Organismus
schnell und sensibel auf Einfllisse aus dem sozialen
Umfeld reagieren kann.

Ausgewdhlte Einflussgr63en aus dem sozialen Umfeld auf
die Entwicklung und den Gesundheitszustand von Kindern
und Jugendlichen:

e Familien mit mehr als 4 Kindern

o Aussiedlerfamilien, Auslander  mit
Deutschsprachkenntnissen

ungenugenden

o Arbeitslosigkeit der Erziehungsberechtigten (insbesondere
bei Alleinerziehenden)

e geringes Hauhaltseinkommen

e sozialhilfeabhangige Erziehungsberechtigte und Kinder

e schlechte Wohnverhéltnisse (z. B. kein eigenes Zimmer)
e niedriges Bildungsniveau der Erziehungsberechtigten

e Larm- und Schadstoffbel&stigung

e negatives Gesundheitsverhalten der Erziehungsberechtig-

ten (Rauchen, Alkoholmissbrauch, ungeniigende Inan-
spruchnahme von Gesundheitsangeboten)

e ungesundes Essverhalten

3.2.1 Begleitpersonen desKindesund
Aussagen bel wem das Kind lebt

Nach wie vor werden die zu untersuchenden Kin-
der am haufigsten von ihren Muttern begleitet. Der
Anteil lag, obwohl niedriger als 1994 ausfallend,
auch 1999 bei Uber 70 %. Zugenommen hat er bei
Kindern, die nur mit begleitenden Vatern, mit den
Eltern sowie mit sonstigen Personen zur Untersu-
chung kamen.
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Abbildung 3.2.1.1:

Begleitpersonen der untersuchten Kinder bei den Einschu-
lungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Bei Betrachtung nach Staatsangehdrigkeit ergibt
sich folgendes Bild:

Waéhrend Uber drei Viertel aller deutschen Kinder
mit ihrer Mutter zur Untersuchung kamen, wurde
nur etwa mehr als jedes zweite Kind ausl andischer
Herkunft von seiner Mutter begleitet. Zwischen
Kindern turkischer Herkunft und Kindern anderer
Nationalitdten gab es dabei kaum Unterschiede.

Nur von ihrem Vater wurden rund 11 % der deut-
schen Kinder begleitet, wahrend das bei den aus-
landischen Kindern bei jedem vierten Kind der Fall
war (1994 kam jedes finfte auslandische Kind nur
mit dem Vater zur Untersuchung). Ein Grund daf ir
durfte die oft bessere Versténdigung in deutscher
Sprache mit den Vétern sein.

Wie nachfolgende Tabelle zeigt, war bei auslandi-
schen Kindern auch der Anteil derjenigen, die mit
ihren Eltern gemeinsam zur Untersuchung kamen
und der Kinder mit sonstigen Begleitpersonen (ver-
schiedene Kombinationen méglich) hoher als bei
den deutschen.
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Tabelle 3.2.1.1:

Begleitperson der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

- absolut und in %

keine
Begleitperson insgesamt  Deutsche Auslander Angabe
absolut
Mutter 14.620 11.712 2.814 94
Vater 3.112 1.755 1.330 27
Mutter und Vater 1.837 1.237 593 7
andere 1.181 647 522 12
keine Angabe 57 42 9 6
insgesamt 20.807 15..393 5.268 146
in %
Mutter 70,3 76,1 53,4 64,4
Vater 15,0 11,4 25,2 18,5
Mutter und Vater 8,8 8,0 11,3 4,8
andere 57 4,2 9,9 8,2
keine Angabe 0,3 0,3 0,2 4,1
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Die ,klassische” Familie, bestehend aus beiden
miteinander  verheirateten  Elternteilen, hat
(insbesondere innerhalb der deutschen Popul ation)
in den letzten zwanzig Jahren immer mehr an Be-
deutung verloren. Obwohl die meisten Kinder noch
immer mit beiden Elternteilen zusammenleben, ge-
winnen Familien mit einem alleinerziehenden El-
ternteil (in aller Regel ist das die Mutter) und
nichteheliche Lebensgemeinschaften immer mehr
an Bedeutung.

Insgesamt lebten rund drei von vier Kindern, die
1999 untersucht und in die Auswertung kamen, bei
den Eltern (verheiratet, nicht verheiratet, nicht leib-
liche Eltern). Der Anteil ist gegeniiber der Auswer-
tung der Jahres 1994 um etwadrei Prozent zurtick-
gegangen. Um knapp 14 % ist dagegen der Anteil
derjenigen angestiegen, die bei ihrer Mutter lebten.

Abbildung 3.2.1.2:

L ebensverhdltnisse der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

Nach wie vor leben deutlich mehr Kinder auslandi-
scher Herkunft bei ihren Eltern. 1999 waren das
85,9 % der untersuchten Kinder; bei den deutschen
Kindern waren es 69,7 %.

Mehr a's jedes vierte deutsche Kind lebte nur bei
seiner Mutter; bei den Auslandern waren es
11,9 %.

Im Vergleich mit friheren Auswertungen ist der
Anteil der Kinder, die bei der Mutter leben, sowohl
bei den deutschen als auch bei den untersuchten
Kindern auslandischer Herkunft weiter gestiegen
(1994: deutsche Kinder 22,9 %, ausléndische
8,4 %) und demzufolge der Anteil der bei ihren El-
tern lebenden Kinder gesunken (1994: deutsche
Kinder 73,5 %, ausléndische 87,5 %).

Tabelle 3.2.1.2:

L ebensverhéltnisse der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsunter suchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

- absolut und in %

keine
Kind lebt bei ... insgesamt  Deutsche Auslander Angabe
absolut
den Eltern 15.357 10.728 4,525 104
der Mutter 4,877 4,219 628 30
dem Vater 232 193 38 1
einer Pflegefamilie 106 98 7 1
Verwandten 40 32 8 -
in einem Heim 31 26 5 -
keine Angabe 164 97 57 10
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %
den Eltern 73,8 69,7 85,9 71,2
der Mutter 23,4 27,4 11,9 20,5
dem Vater 11 1,3 0,7 0,7
einer Pflegefamilie 0,5 0,6 0,1 0,7
Verwandten 0,2 0,2 0,2 -
in einem Heim 0,1 0,2 0,1 -
keine Angabe 0,8 0,6 1,1 6,8
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

3.2.2 Verstdndigung mit dem Kind und
der Begleitperson

Nach Auskunft der untersuchenden Arztinnen/Arz-
te war bei 89,9 % der untersuchten Kinder die Ver-
standigung in deutscher Sprache gut. Bei jedem
zehnten Kind gestaltete sich jedoch die Verstandi-
gung als schwierig bzw. war gar nicht erst moglich.

Je nach Staatsangehorigkeit war die Verstandigung
mit dem Kind sehr verschieden. So konnte man
sich mit circa 97 % der deutschen Kinder gut ver-
standigen, wéahrend das bei Kindern auslandischer
Herkunft nur mit etwas mehr als zwei Drittel mog-
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lich war. Mit fast jedem vierten auslandischen Kind
konnten sich die Untersucher nur schlecht, mit je-
dem zehnten gar nicht versténdigen.

Teilweise schwierig gestaltete sich zudem auch die
Verstandigung mit den Begleitpersonen, die die
ausléndischen Kinder zur Untersuchung brachten.

Mit drei Viertel der ,,Begleiter* auslandischer Her-
kunft war eine gute Verstandigung mdglich (deut-
sche: 97,5 %). Mit jeder finften Begleitperson war
nur eine schlechte Verstandigung moglich, mit
knapp vier Prozent konnte man sich gar nicht in
deutscher Sprache verstandigen.

Abbildung 3.2.2.1:

Verstédndigung mit den untersuchten Kindern bzw. den Be-
gleitper sonen bei den Einschulungsunter suchungen in Ber-
lin 1999 nach Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

3.2.3 Personen und Kinder im Haushalt

Von nicht unerheblicher Bedeutung fir die Ent-
wicklung eines Kindes ist die Grof3e der Familie.
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Die Betrachtung der Personenzahl mit Kindern im
Haushalt zeigt seit Jahren bundesweit einen ein-
deutigen Trend zu immer kleineren Familien. Bis
Ende der siebziger Jahre lebten z. B. in deutschen
Familien im Durchschnitt 2,0 Kinder, Ende der
neunziger Jahre nur noch 1,8.

Wie schon im Abschnitt zu den Begleitpersonen er-
wahnt, ist die Zahl der Haushalte mit Alleinerzie-
henden weiter gestiegen.

Die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999 ergaben, dass mehr als jedes zehnte
deutsche Kind in einem 2-Personenhaushalt |ebte.
Nahezu 60% lebten in 3- bzw. 4-Personen-
haushalten. Zugenommen hat innerhalb der deut-
schen Population der Anteil der Kinder, die in Fa-
milien mit mehr als funf Personen leben.

Bei den Kindern auslandischer Herkunft hat sich
die Zahl der Kinder, die in Haushalten bis zu vier
Personen lebten, ebenfalls verringert. Unverandert
blieb jedoch der Anteil derjenigen, die in Haushal-
ten mit Uber finf Personen lebten. Fast jedes vierte
ausléndische Kind lebte in einem 5- (Deutsche:
13 %) und mehr als jedes fiinfte (Deutsche: 8 %) in
einem 6- und mehr Personenhaushalt.

Abbildung 3.2.3.1:

Personen im Haushalt der untersuchten Kinder bei den
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)
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Die Auswertung der Frage nach den im Haushalt
zum Zeitpunkt der Untersuchung lebenden Kindern
ergab, dass ein Drittel der deutschen Kinder Einzel-
kind war (Auslander: 16 %). 44 % der deutschen
und immerhin 39 % der auslandischen Kinder leb-
ten in einem Haushalt mit zwei Kindern. Jedes
funfte deutsche Kind kam aus Familien mit drei
bzw. vier Kindern (bei den auslandischen Kindern
traf das auf jedes dritte Kind zu). Nur knapp vier
Prozent der deutschen Kinder Iebten in einer Fami-
lie mit funf und mehr Kindern, bei den auslandi-
schen Kindern war das mehr als jedes zehnte.

Abbildung 3.2.3.2:

Kinder im Haushalt bei den untersuchten Kindern der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

3.24 Schulabschliisseder M Uitter und Véter

Der Schul- und Bildungsabschluss der Eltern bzw.
der Erziehungsberechtigten tbt einen grof3en Ein-
fluss auf die Entwicklung, den Gesundheitszustand
und die soziale Lage des Kindes aus.

Fir Kinder, deren Mtter und Véter ein niedriges
Bildungsniveau haben, werden z. B. weniger ange-
botene Gesundheitsleistungen (Vorsorgeuntersu-

chungen, Impfungen etc.) in Anspruch genommen
als fur Kinder, deren Eltern ein gutes Bildungsni-
veau haben. Sie haben auch héaufiger ein negatives
Gesundheitsverhalten (wie etwa zu wenig Bewe-
gung, physiologisch unginstige Erndhrung). Unter
ihnen befinden sich auRerdem mehr Raucher und
Drogenkonsumenten (insbesondere bei chroni-
schem Alkoholmissbrauch).

Niedrige Schul- oder fehlende Berufshildung ber-
gen ein deutlich erhthtes Armutsrisiko in sich, dem
natlrlich auch Kinder, deren Eltern eine mangelnde
Schul- bzw. Berufsbildung haben, ausgesetzt sind.
Eltern mit niedrigem Bildungsniveau haben haufi-
ger:

e eine hohere Arbeitslosenquote,
e eine héhere Inanspruchnahme von Sozialhilfe

e und ein niedrigeres Einkommen

als Eltern mit einer guten Schul- und Berufshil-
dung. Zudem haben Eltern von Kindern auslandi-
scher Herkunft haufiger al's Eltern deutscher Kinder
eine niedrige Schul- und Berufsbildung.

Leider lagen zur Frage des Schulabschlusses der
Eltern bei den in die Auswertung gekommenen un-
tersuchten 20.807 Kindern der Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 von fast einem Vier-
tel der Mtter (Deutsche: 20 %, Auslanderinnen:
31 %) und von mehr als einem Drittel der Vater
(Deutsche und Auslénder je 38 %) keine Angaben
zum Schul- bzw. Bildungsabschluss vor. Nachfol-
gende Angaben beziehen sich demzufolge nur auf
gemachte Aussagen der Befragten, die Auskunft er-
teilt haben.

Insgesamt besaf3en 30 % der Mtter und rund 27 %
der Véter keinen bzw. nur einen Hauptschulab-
schluss. 38 % der Mutter und 36 % der Véter ga-
ben die mittlere Reife bzw. einen Abschluss der 10.
Klasse an. Einen hohen Schul- bzw. Bildungsab-
schluss hatten 32 % der Mtter und sogar 37 % der
Viter.

Schul- und Bildungsabschliisse werden durch die
Staatsangehorigkeit stark determiniert. Allein mehr
als jede dritte Mutter auslandischer Herkunft gab
an, keinen Schulabschluss zu besitzen (deutsche
nur 7 %). Ein Viertel verwies auf einen Hauptschul-
abschluss (deutsche: 13 %). Lediglich etwas mehr
als jede flinfte auslandische Mutter hatte die mittle-
re Reife/10. Klasse (deutsche: 43 %). Einen hohen
Abschluss (Abitur, Fach-/Hochschulabschluss) hat-
ten 16 % der Auslanderinnen - versus 27 % Deut-
sche.

Bei den Véatern sahen die Unterschiede nicht viel
anders aus. Zwar lag der Anteil (29 %) der Véater
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auslandischer Herkunft, die die Schule ohne
Abschluss verlief3en, unter dem der Frauen; bei ei-
nem Vergleich mit den deutschen Véatern aber um
ein Funffaches dartiber. Immerhin verflgte mehr
als jeder funfte Auslander Uber Abitur bzw. einen
Fach- bzw. Hochschulabschluss (Deutsche: 42 %).

Abbildung 3.2.4.1:

Schulabschliisse der Mitter und Véater der untersuchten
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999
nach Staatsangehérigkeit
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

3.2.5 Raucher im Haushalt der unter-
suchten Kinder

»Rauchen gefdhrdet die Gesundheit* - dieser auf
jeder Zigarettenschachtel stehende Satz trifft nicht
nur auf das Aktiv- sondern auch auf das Passivrau-
chen zu. Der Zusammenhang zwischen langjéhri-
gem Tabakkonsum und Lungenkrebs ist hinlang-
lich bekannt. Viele Studien*2® belegen mittlerweile
aber auch ein gegenuber Nichtrauchern mehrfach
erhohtes Risiko bei den , Passivrauchern®. Kinder
sind besonders betroffen. Einigen Studien zufolge
kénnen rund 20 % aller Lungenkrebsfélle auf ,, star-
kes* Passivrauchen (insbesondere im Kindesalter)
zurtickgefuhrt werden. Seit Jahren schlagen All-
ergologen Alarm, dass zunehmend auch Asthmaim
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Kindesalter durch das Passivrauchen zumindest mit
verursacht wird.

Nach Angaben des Mikrozensus von 1999 waren
33,6 % der Berliner (39,0 % Manner und 28,7 %
Frauen) Raucher.

Rauchen ist stark mit Sozialindizes verknupft. So
waren laut Mikrozensus in Berlin 1999 Uber die
Hélfte (53,7 %) der Erwerbslosen (Ménner: 59,7,
Frauen: 45,8 %) Raucher. Bei den Erwerbstétigen
betrug der Anteil 41,1 % (Méanner: 44,6 %, Frauen:
37,3). Der Raucheranteil ist in der Gruppe der Ar-
beiter deutlich hoher als in anderen Berufsgruppen.
So rauchten z. B. Uber zwei Drittel der Arbeiter in
den Bauberufen, wahrend der Anteil in den meisten
Akademikerberufen bei rund einem Drittel lag.

Fur Ménner ergibt sich (in alen Altersgruppen) au-
Berdem ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
der Hohe des monatlichen Haushal tsnettoeinkom-
mens und dem Rauchverhalten. Bei den Frauen ist
dieser Zusammenhang, bis auf Uber 65-Jahrige,
ebenfalls signifikant. 1995 betrug der Anteil der
Raucher in der niedrigsten Einkommensgruppe (<
1.400 DM) 42,6 % und nahm mit steigendem Ein-
kommen kontinuierlich ab. In der Gruppe der Man-
ner mit einem Monatsnettoeinkommen von mehr
6.500 DM lag der Raucheranteil bei 23 %.

Wie aus den Ergebnissen der Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 1999 ersichtlich, lebte mehr
als jedes zweite untersuchte Kind in einem Haus-
halt, in dem mindestens eine Person rauchte. Kin-
der ausléndischer Herkunft sind dabei haufiger dem
»blauen Dunst” ausgesetzt als deutsche. In fast zwei
Drittel der Familien auslandischer Herkunft wurde
geraucht. Aber auch in jeder zweiten Familie der
untersuchten Kinder deutscher Herkunft wurde zu-
mindest ein Raucher angegeben.

Abbildung 3.2.5.1:

Raucher im Haushalt der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

-in % (nur mit Angaben)
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Tabelle 3.2.5.1:

Raucher im Haushalt der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

- absolut und in %

Raucher im keine
Haushalt insgesamt  Deutsche Ausléander Angabe
absolut
kein Raucher 8.479 6.627 1.809 43
1 6.364 4.492 1.846 26
2 3.015 2.285 716 14
3 und mehr 122 82 40 -
keine Angabe 2.827 1.907 857 63
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %
kein Raucher 40,8 43,1 34,3 29,5
1 30,6 29,2 35,0 17,8
2 14,5 14,8 13,6 9,6
3 und mehr 0,6 0,5 0,8 -
keine Angabe 13,6 12,4 16,3 43,2
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
in % (nur mit Angabe)
kein Raucher 47,2 49,1 41,0 51,8
1 35,4 33,3 41,8 31,3
2 16,8 16,9 16,2 16,9
3 und mehr 0,7 0,6 0,9 -
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - I1 A -)
3.2.6 Larmbelastigung

Starke Larmbelastigung kann in nicht unerhebli-
chem Male zu ernsthaften Befindlichkeits- und
Gesundheitsstérungen (z. B. Nervositat, Schlaf-
stérungen, Schwerhdrigkeit) fuhren. Mittlerweile
belegen Studien, dass beispielsweise auch die
Inzidenz des Herzinfarktes bei Betroffenen, die an
einer larmintensiven Verkehrsstral3e leben, deutlich
erhoht ist.

Von den Personen, die bei den Einschulungsunter-
suchungen des Jahres 1999 Angaben zu Larmbel 8s-
tigungen machten, gab etwa jede siebente an, unter
solcher zu leiden. Bei 85 % traf dies nicht zu. Am
haufigsten fuhlten sich die Betroffenen durch
StralRenl&rm bel astigt.

Abbildung 3.2.6.1:

Angegebene Larmbelastigungen bei den Einschulungsun-
tersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehérigkeit

-in % (nur mit Angabe)
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

3.3  Gesundheitsverhalten /
I nanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

3.3.1 Vorsorgeuntersuchungen

Das gesetzliche Friherkennungsprogramm fur Kin-
der ist ein der Entwicklung des Kindes angepasstes
Screening, welches als Ziel das moglichst friihzei-
tige Erkennen von Entwicklungsstérungen und Er-
krankungen hat. Es umfasste bis zum 30.06.1999
neun Untersuchungen; sechs davon fallen in das er-
ste Lebensjahr. Am 01.07.1999 wurde eine zehnte
Untersuchung (nach dem zehnten Lebensjahr) in
das L eistungsprogramm der gesetzlichen Kranken-
kassen al's Pflichtleistung aufgenommen. Die Teil-
nahme an den Untersuchungen ist freiwillig. Die
Ul und U 2 werden in aler Regel noch in der
Geburtsklinik durchgefiihrt und besitzen somit ei-
nen relativ hohen Vollsténdigkeitsgrad. Die Akzep-
tanz der 1990 eingefuhrten U 9 (5 - 5,5 Jahre) liegt
dagegen auf vergleichsweise niedrigem Niveau.

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen wer-
den die Familien gebeten, die Gelben Unter-
suchungshefte (fur die Eintragungen der U 1 - U 9)
mitzubringen.

Bei den 1999 in die Auswertung gekommenen un-
tersuchten Kindern wurde lediglich von 80,3 %
(16.706 Kinder) ein Vorsorgeheft vorgelegt. Zu
gleichen Ergebnissen kamen auch die Untersucher
der Einchulungsuntersuchungen in Schleswig-Hol-
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stein 1998 (80,6 %), wahrend der Anteil der vorge-
legten Hefte in Baden-Wirttemberg 1999 mit
88,2 % hoher war.

Der Anteil der Kinder, die in Berlin zur Untersu-
chung ein Heft mitbrachten, ist seit der letzten Aus-
wertung des Jahres 1994 um fast zehn Prozent zu-
rickgegangen.

Bei auslandischen Kindern fehlte das VVorsorgeheft
haufiger als bei Kindern deutscher Herkunft. 1999
kam mehr als jedes dritte ausléndische Kind ohne
ein derartiges Heft zur Untersuchung, aber auch bei
jedem siebenten deutschen Kind fehlte es.

Bei alen Untersuchungen wiesen ausléndische
Kinder (insbesondere ab U 5) zum Teil erheblich
niedrigere Beteiligungsraten auf.

Tabelle 3.3.1.1:

Vor sorgeuntersuchungen bei den Untersuchten der Ein-
schulungsunter suchungen 1999 in Berlin nach Art der Un-
tersuchung, Staatsangehorigkeit und Vollstandigkeit

-in %

\orsorge- alle Untersuchten
untersuchung insgesamt Deutsche Ausléander
Uil 78,9 84,3 63,8
U2 78,6 84,0 63,3
u3 76,5 82,8 58,7
U4 75,5 82,0 57,3
us 73,6 80,8 53,3
ueé 71,9 79,8 49,5
u7 67,4 75,5 44,3
us 63,1 70,6 42,0
U9 59,3 65,8 40,9
\orsorge- nur Untersuchte mit Heft
untersuchung insgesamt Deutsche Ausléander
uil 98,3 98,5 97,4
uz2 97,9 98,2 96,7
u3s 95,2 96,7 89,5
(3 94,1 95,8 87,5
us 91,6 94,4 81,4
ue 89,5 93,3 75,6
uv 83,9 88,2 67,6
us 78,6 82,5 64,1
uo9 739 76,9 62,4

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Insgesamt ging gegentiber 1994 die Teilnahmebe-
reitschaft fur Fraherkennungsuntersuchungen zu-
rick. Dies war bei allen angebotenen Untersuchun-
gen der Fall.
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Tabelle 3.3.1.2:

Vor sorgeunter suchungen bei den Untersuchten der
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999
nach Art der Untersuchung und Vollstandigkeit

-in % (nur mit Angabe)

Vorsorge- Differenz
untersuchung 1994 1999 zu 1994
Ul 99,1 98,3 -08
U2 98,4 97,9 -05
U3 97,0 95,2 -19
U4 96,4 94,1 -24
Us 95,2 91,6 -38
U6 94,1 86,5 -81
uz 91,3 89,3 -22
U8 83,5 78,6 -59
U9 76,0 73,9 -15

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

Abbildung 3.3.1.1:

Vorsorgeuntersuchungen bei den Untersuchten der
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999
nach Art der Untersuchung und Vollstandigkeit

-in%
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)

3.3.2 Impfstatus

Zweifelsohne gehtren Impfungen zu den
individualmedizinisch und epidemiologisch wirk-
samen Mal3nahmen der (priméren) Vorsorge. Sie
zahlen zu den Préventivmal3nahmen mit hervorra-
gender Kosten-Nutzen-Relation und tragen damit
zur Senkung der Kosten im Gesundheitswesen bei.
Um einen umfassenden Schutz vor impfpré
ventablen Krankheiten in der Bevodlkerung zu er-
reichen, sind Durchimpfungsraten fur bestimmte
Infektionskrankheiten von Uber 90 % (bei Masern
sogar erst ab 95 %) erforderlich. Derzeit verfiigen
in der Bundesrepublik Deutschland tatséchlich aber
nur 30 % bis 40 % der Erwachsenen Uber einen
ausreichenden Impfschutz. Aber auch bei Kindern
und Jugendlichen ist der Impfschutz defizitér.



Gesundheitsberichterstattung Berlin

Spezialbericht 2001 - 1 25

In der Bundesrepublik Deutschland erfolgen Imp-
fungen (nach den Impfempfehlungen der STIKO
(Standige Impfkomission am Robert Koch-Institut
Berlin) auf freiwilliger Basis. Alle Bemihungen
der STIKO, realisierbare Vorschlége fir einen um-
fassenden Impfschutz von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen zu erstellen und diese Empfeh-
lungen verstandlich zu machen, bleiben jedoch ver-
geblich, wenn sie in der Praxis nicht umgesetzt
werden.

In den letzten Jahren wird in Deutschland immer
mehr Uber eine zunehmende ,, Impfmidigkeit* ge-
klagt. Obwohl die Mehrzahl der Bevdlkerung
Schutzimpfungen generell befirwortet, wird der
Impfschutz in Deutschland eher vernachléssigt,
wobei die Grinde dafir sehr vielschichtig sind.
Aus Unkenntnis heraus glauben viele Erwachsene,
dass ihr im Kindesalter erfolgter Impfschutz le-
benslang anhélt oder dass bestimmte Krankheiten
ohnehin bereits , ausgerottet” seien. Andererseits
erachten viele eine durchgemachte sogenannte
»Kinderkrankheit* fir besser as eine Impfung.
Nicht wenige haben Skepsis oder gar Angst vor
Nebenwirkungen und Langzeitschéaden nach Imp-
fungen.

Im Folgenden wird bei der Berechnung des Durch-
impfungsgrades der Anteil der je nach Alter ausrei-
chend Geimpften - bezogen auf die Untersuchten
insgesamt und bezogen auf diejenigen mit giltigem
Impfdokument - dargestellt. Geht man davon aus,
dass Untersuchte ohne Impfausweis einen nicht
ausreichenden Impfschutz haben, kommt das eher
der Realitét ndher; hierbei wird aber nur die untere
Grenze der Durchimpfungsrate dargestellt. Bei
Auswertung der Untersuchten mit Impfausweis er-
hoht sich der Durchimpfungsgrad entsprechend.
Als , durchgeimpft* z&hlt jeder, der alle fir sein Al-
ter laut STIKO empfohlenen Impfungen gegen die
jeweilige impfpréaventable Infektionskrankheit er-
halten hat.

Nachfolgende Ausfihrungen zur Vollstéandigkeit
des Durchimpfungsgrades beziehen sich auf Kinder
mit vollstandigem Impfschutz einschlieflich derer,
deren Impfschutz vom KJGD vervollsténdigt wur-
de. Bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
1999 wurden den untersuchenden Arztinnen/Arz-
ten von 18.774 Kindern Impfdokumente vorgel egt.
Bei jedem zehnten Kind fehlte der Impfausweis.
Das waren mehr, als das bei der Auswertung 1994
der Fall war.

Kinder auslandischer Herkunft brachten deutlich
seltener ein Impfdokument zur Untersuchung mit
als deutsche. Bei einem Vergleich mit dem Aus-
wertungsjahr 1994 zeigte sich, dass die Zahl der
fehlenden Impfausweise bei den deutschen Kin-
dern zu-, bei ausléndischen dagegen abnahm.

Tabelle 3.3.2.1:

Fehlende Impfdokumente bei den Untersuchten der Ein-
schulungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Staatsangehorigkeit

-in %

Jahr insgesamt Deutsche Ausléander
1994 7,5 4,9 21,4
1999 9,6 7,4 15,9

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

Bezieht man den Impfstatus auf alle untersuchten
Kinder, dann wurde sowohl 1994 als auch 1999 bei
keiner impfpréaventablen Krankheit ein Durchimp-
fungsgrad von Uber 90 % erreicht.

Abbildung 3.3.2.1:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Ein-
schulungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Art
der impfpréaventablen Krankheit
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

Bei Auswertung der Durchimpfungsraten der Kin-
der, die ein Impfdokument vorlegten, war dann
eine Rate von Uber 90 % nur bei Diphtherie, Teta-
nus und Poliomyelitis der Fall, wobei die Raten ge-
genuber 1994 etwas niedriger lagen. Zugenommen
haben dagegen die Durchimpfungsraten bei
Pertussis, Mumps und Roételn. Dies hat aber eher
mit der gednderten (jetzt einheitlichen) Impf-
strategie zu tun. 1994 gingen sehr viele Kinder aus
Berlin-Ost in die Untersuchung ein, die noch nach
dem Impfkalender (Pflichtimpfungen) der ehemali-
gen DDR geimpft worden waren.

Abgesehen von Impfungen gegen Roteln und
Mumps (hier stand trotz bekannter Komplikationen
- Mumps: schwere Hirnhaut- und Hodenentziin-
dungen; Roteln: Rotelnembryopathie - kein Impf-
stoff zur Verfuigung) verfiigten damals Kinder aus

Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen, Referat fir Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



26 Spezialbericht 2001 - 1

Gesundheitsberichterstattung Berlin

den 6stlichen Bezirken Berlins Uber einen hohen
Durchimpfungsgrad gegen Keuchhusten (Pflicht-
impfung).

Die 1995 in Deutschland erfolgte Zulassung eines
azelluléren, nebenwirkungsarmen Keuchhusten-
impfstoffes (der vorher gebréuchliche Ganzkeim-
Impfstoff fuhrte teilweise zu erheblichen Neben-
wirkungen) erhéhte die Impfbereitschaft im alten
Bundesgebiet und in Berlin-West wieder etwas.

Zugenommen hat weiterhin auch die seit 1991
empfohlene Haemophilus influenzae Typ b (Hib)-
Impfung. Zur Hepatitis B-Impfung kdnnen noch
keine Aussagen getroffen werden, da sie erst seit
einigen Jahren fur Kinder bis 18 Jahren von den
Krankenkassen bezahlt und ohnehin erst seit 1995
von der STIKO empfohlen wird.

Abbildung 3.3.2.2:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Ein-

schulungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Art

der impfpréventablen Krankheit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Bezogen auf alle 1999 in die Auswertung gekom-
menen Kinder lag der Impfschutz (bis auf Hepatitis
B und BCG) bei den auslandischen Kindern unter
dem der deutschen. Legt man den Durchimpfungs-
grad derjenigen zugrunde, die ein Impfdokument
vorlegten, dann verringerte sich die Differenz zwi-
schen Auslandern und Deutschen erheblich; bei ei-
nigen impfpréventablen Krankheiten hatten Kinder
auslandischer Herkunft dann sogar einen besseren
Impfschutz als deutsche (vgl. Abb. 3.3.2.4). Ins-
gesamt gesehen erhohte sich aber bei jeder impf-
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praventablen Krankheit der Durchimpfungsgrad
sowohl bei deutschen als auch bei auslandischen
Kindern.

Dass zwei Drittel der deutschen Kinder BCG-ge-
impft sind, liegt am hohen Prozentsatz der aus Ber-
lin-Ost kommenden Kinder, die nach wie vor eine
hohe Durchimpfungsrate aufweisen (80 % der
BCG-geimpften deutschen Kinder kamen aus dem
Ostteil der Stadt).

Abbildung 3.3.2.3:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Art der
impfpréaventablen Krankheit und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
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Abbildung 3.3.2.4:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Ein-

schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Art der

impfpréaventablen Krankheit und Staatsangehorigkeit
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3.4  Ausgewahlte Aussagen zur Mor-
biditat

3.4.1 Krankenhausaufenthalte

Von denjenigen, die Angaben zur stationdren Be-
handlung in einem Krankenhaus machten, gaben
mehr als zwei Drittel an, dass das Kind noch kei-
nen Krankenhausaufenthalt hatte. Damit lag der
Anteil 7 % Uber dem des Auswertungsjahres 1994.
Bei jedem funften Kind wurde ein Krankenhaus-
aufenthalt angegeben, mehr als jedes zehnte befand
sich mehr als zweimal in stationérer Therapie.

Abbildung 3.4.1.1:

Angaben Uber Krankenhausaufenthalte der untersuchten
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994
und 1999
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Fur Kinder auslandischer Herkunft wurde deutlich
seltener ein Krankenhausaufenthalt angegeben.
Insbesondere bei drei und mehr Krankenhaus-
aufenthalten lag der Anteil der auslandischen Kin-
der, die im Krankenhaus verweilten, tber 50 %
niedriger als bei den deutschen. Insgesamt gaben
mehr als drei Viertel der Auslander an, dass das
Kind noch keinen Krankenhausaufenthalt hatte.
(Zur Problematik von rein anamnestischen Anga-
ben vgl. 7.5.2.3)

Abbildung 3.4.1.2:

Angaben uber Krankenhausaufenthalte der untersuchten
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999
nach Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Tabelle 3.4.1.1:

Angaben uber Krankenhausaufenthalte der untersuchten
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999
nach Staatsangehérigkeit

- absolut und in %

Krankenhaus- keine
aufenthalt insgesamt Deutsche Auslander  Angabe
absolut

kein Aufenthalt 13.242 9.504 3.658 80
1 3.896 3.102 775 19
2 1.248 1.037 206 5
3 429 374 55

4 und mehr 10 352 57 1
keine Angabe 1.582 1.024 517 41
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %

kein Aufenthalt 63,6 61,7 69,4 54,8
1 18,7 20,2 14,7 13,0
2 6,0 6,7 3,9 3,4
3 2,1 2,4 1,0 0,0
4 und mehr 2,0 2,3 1,1 0,7
keine Angabe 7,6 6,7 9,8 28,1
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
in % (nur mit Angabe)

kein Aufenthalt 68,9 66,1 77,0 76,2
1 20,3 21,6 16,3 18,1
2 6,5 7,2 4,3 4,8
3 2,2 2,6 1,2 0,0
4 und mehr 2,1 2,4 1,2 1,0
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

1998 waren 32.496 Berliner Kinder (17.985 mann-
lichen und 14.511 weiblichen Geschlechts) im Al-
ter von 1 bis unter 10 Jahren lénger als einen Tag
im Krankenhaus. Das war mehr als jeder zwanzig-
ste Krankenhausfall insgesamt. Die durchschnittli-
che Verweildauer betrug 6,3 Tage.

Die nachfolgende Tabelle stellt die haufigsten Be-
handlungsanlasse bei Kindern dar.
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Tabelle 3.4.1.2:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behand-
lungsfalle (einschliellich Sterbefélle, ohne Stundenfalle) in
Berlin 1998 (nur Berliner) nach der Rangfolge der
Behandlungsdiagnosen und ausgewahlten Alter sgruppen

1 bisunter 5 Jahre

1. Chronische Affektionen der Tonsillen und des
adenoiden Gewebes

2. Allgemeine Symptome (Schwindel, Schlafstdrung,
Asthenie)

3. Mangelhaft bezeichnete Infektionen des Verdauungs

systems

Commotio cerebri (Gehirnerschitterung)

Bronchopneumonie durch n.n.bez. Erreger

Epilepsie

Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis

Akute Infekt. d. ober. Luftw. an mehreren o. n.n.bez.

Stellen

9. Pneumonie durch n.n.bez. Erreger

© NG A

5 bis unter 10 Jahre

1. Chronische Affektionen der Tonsillen und des

adenoiden Gewebes

Akute Appendizitis

Commotio cerebri (Gehirnerschitterung)

Fraktur des Radius (Speiche) und der Ulna (Elle)

Epilepsie

Sonstige Symptome, die das Abdomen und das Becken

betreffen

Fraktur des Humerus (Oberarm)

8. Mangelhaft bezeichnete Infektionen des Verdauungs
systems

9. Sonstige nichtinfektitse Gastroenteritis und Kolitis

o oA wWN

~

(Quelle: StaLaBerlin/ KHStatV Teil 11: Diagnosen)

3.4.2 Ausgewahlte durchgemachte oder
bestehende Krankheiten

Bei der Frage nach durchgemachten (ausgewahl-
ten) Infektionskrankheiten (benannt wurden die am
haufigsten auftretenden z. T. impfpréventablen
» Kinderinfektionskrankheiten" und andere haufig
im Kindesalter vorkommende Infektionskrankhei-
ten) wurden am haufigsten Windpocken, gefolgt
von Scharlach angegeben. Danach folgten Masern,
Roteln und HepatitisA.

Abbildung 3.4.2.1:

Ausgewahlte durchgemachte I nfektionskrankheiten bei den
untersuchten Kindern der Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999

-in%

Windpocken
Scharlach

Masern

Rételn

Hepatistis A

Pertussis

Mumps
Meningitis/Enzephalitis

Hepatitis B

0 20 40 60 80
Prozent

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)
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Der Anteil der Kinder, die eine oder mehrere der
erfragten Infektionskrankheiten durchgemacht ha-
ben, ist bei Kindern deutscher und auslandischer
Herkunft sehr unterschiedlich. Etwa jedes funftein
die Untersuchung gekommene deutsche Kind hatte
Scharlach. Bei den auslandischen war es jedes
zwolfte Kind. Mehr a's zwei Drittel aller deutschen
Kinder hatten Windpocken, wéhrend das fir aus-
landische nur fur etwas mehr als jedes dritte Kind
angegeben wurde. Hoher als bei den Deutschen
war hingegen der Anteil bei den Auslandern, die an
Meningitis/Enzephalitis, Hepatitis A und B sowie
an Masern erkrankten.

Tabelle 3.4.2.1:

Ausgewahlte durchgemachte | nfektionskrankheiten bei den
untersuchten Kindern der Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999 nach Staatsbiir ger schaft

-in %
Krankheit insgesamt  Deutsche Auslénder Differenz
D/AY
in % (alle untersuchten Kinder)
Scharlach 17,2 20,4 8,1 151,8
Pertussis 33 34 3,3 2,9
Meningitis/
Enzephalitis 0,6 0,5 0,8 -38,9
Hepatitis A 37 3,0 55 -46,3
Hepatitis B 0,2 0,1 0,3 -71,5
Masern 5,6 4,8 81 -40,8
Mumps 2,0 2,0 2,0 -1,8
Rételn 4,8 54 3,2 72,4
Windpocken 57,8 65,4 36,8 77,6
in % (nur mit Angabe)
Scharlach 17,8 21,0 8,7 141,4
Pertussis 35 35 3,5 0,0
Meningitis/
Enzephalitis 0,6 0,5 0,9 -44.4
HepatitisA 38 31 6,0 -48,3
Hepatitis B 0,2 0,1 04 -75,0
Masern 58 4,9 8,7 -43,7
Mumps 2,1 2,1 2,2 -45
Roteln 5,0 5,6 34 64,7
Windpocken 60,4 67,3 39,7 69,5

1 D = Deutsche, A = Auslander
(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

Der Anteil der Kinder, die 1999 untersucht, in die
Auswertung kamen und an Masern, Mumps, R6-
teln bzw. an Pertussis erkrankt waren, ging gegen-
tber 1994 zurick:

Krankheit Anteil der daran Erkrankten (%)
1994 1999

Masern 6,1 5,6

Mumps 14,6 2,0

Rételn 14,0 4.8

Pertussis 11,0 3,3

(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A-)

Neben Angaben zu Infektionskrankheiten wurden
auch noch andere ausgewahlte durchgemachte oder
bestehende Krankheiten erfragt.
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Atopische (allergische) Erkrankungen (z. B. Asth-
ma, Neurodermitis und andere Hautallergien, Heu-
schnupfen, Konjunktivitis) stellen in den westli-
chen, industrialisierten Landern die haufigsten
(chronischen) Erkrankungen im Kindesalter dar. Im
Entstehungsprozess derartiger Erkrankungen spie-
len neben genetischen Faktoren und soziotkonomi-
schen Einflissen vor allem auch umweltbedingte
Faktoren eine Rolle.

Wie nachfolgende Abbildung zeigt, haben Asthma
und Hautallergien weiter zugenommen.

Ebenfalls zugenommen hat der Anteil der Kinder,
die an chronisch rezidivierenden Otitiden litten.
Um rund 8 % hat dagegen der Anteil der Kinder
abgenommen, die an ,anderen” rezidivierenden
Atemwegserkrankungen (z. B. chronischer Bron-
chitis, ausgenommen Asthma) erkrankten. Diese
machen aber immer noch den Hauptanteil der Er-
krankungen aus.

Abbildung 3.4..2.2:

Ausgewdhlte bestehende bzw. durchgemachte Krankheiten
bei den untersuchten Kindern der Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 1994 und 1999

-in %
rezidivierende —jls,g
Atemwegserkrankungen 20,5
otitiden 14.8
14,2
Hautallergien 13,2
(Pseudo)Krupp
Asthma
T 1
0 10 20 30
Prozent
01994 W 1999

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Bei den meisten betrachteten Erkrankungen haben
deutsche Kinder ein deutlich héheres Erkrankungs-
risiko als ausléandische. Bei Pseudokrupp und Haut-
allergien liegt es sogar um ein Mehrfaches dartiber.

Bei jedem siebenten deutschen Kind wurden Anga-
ben zu Hautallergien (Neurodermitis und sonstige)
gemacht, wéhrend diese nur etwas mehr als jedes
zwanzigste Kind auslandischer Herkunft hatte.
Mehr als jedes finfte deutsche Kind litt unter chro-
nisch rezidivierenden Atemwegserkrankungen
(Auslander 12 %). Erstaunlich hoch war auch der
Anteil der deutschen Kinder, die an Otitiden er-
krankten (18 %), bei den Ausléndern wurden ledig-
lich bei 7 % Angaben gemacht.

Die Frage, weshalb der Anteil der Kinder ausléndi-
scher Herkunft bei den meisten (erfragten durchge-
machten oder bestehenden) Krankheiten unter dem
der deutschen lag, ist schwer zu beantworten. Eine
(plausible) Erklérung konnte unter anderem die
sein, dass viele der Begleitpersonen oder die den
Elternfragebogen ausfillenden Personen Uber nicht
ausreichende Deutschkenntnisse verfugten, was
dann die Anamnese erheblich einschrankte (vgl.
auch Verstandigung mit dem Kind und der Begleit-
person).

Tabelle 3.4.2.2:

Ausgewahlte bestehende bzw. durchgemachte Krankheiten
bei den untersuchten Kindern der Einschulungsuntersu-
chungen in Berlin 1999 nach Staatsbur ger schaft

- absolut und in %

Krankheit Deutsche Auslander Differenz
D/A (in %)Y)
absolut
Hautallergien 2.436 291 X
(Pseudo)Krupp 1.231 78 X
Asthma 1.310 243 X
Rezid. Atemwegserkrankungen 3.308 627 X
Otitiden 2.718 353 X
Enuresis 542 113 X
Nierenerkrankungen 239 54 X
Epilepsie 135 35 X
Endokrine Krankheiten 46 16 X
Bosartige Neubildungen 14 7 X
in %
Hautallergien 15,8 55 187,3
(Pseudo)Krupp 8,0 1,5 440,1
Asthma 8,5 4,6 84,5
Rezid. Atemwegserkrankungen 21,5 11,9 80,6
Otitiden 17,7 6,7 163,5
Enuresis 3,5 2,1 64,2
Nierenerkrankungen 1,6 1,0 515
Epilepsie 0,9 0,7 32,0
Endokrine Krankheiten 0,3 0,3 1,6
Bosartige Neubildungen 0,1 0,1 31,6
in % (nur mit Angabe)
Hautallergien 16,7 6,1 63,6
(Pseudo)Krupp 8,4 1,6 80,7
Asthma 9,0 51 435
Rezid. Atemwegserkrankungen 22,6 13,1 42,3
Otitiden 18,6 74 60,5
Enuresis 3,7 2,4 36,6
Nierenerkrankungen 1,6 1,1 31,2
Epilepsie 0,9 0,7 21,1
Endokrine Krankheiten 0,3 0,3 59
Bosartige Neubildungen 0,1 0,1 52,2

1 D = Deutsche, A = Auslander

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - Il A -)

Deutliche Diskrepanzen gab es zwischen der An-
zahl der angegebenen Krankheiten und der Zahl
der Befunde nach den Berliner Funktions-
diagnostischen Tabellen. Bei Hautallergien wurden
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z. B. 13,2 % im Elternfragebogen angegeben, vom
Arzt aber nur 43% as Befund nach den
Funktionsdiagnostischen Tabellen eingetragen. Bei
Asthmawaren es 7,5 % bzw. 1,3 %.

3.4.3 Unfalle

Verschiedene Auswertungen von Einschulungsun-
tersuchungen belegen, dass rund jedes fiinfte bis
siebente Kind bis zum Zeitpunkt der Einschulung
einen Unfall erleidet.

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
1999 wurden fir 3.197 Kinder Unfalle angegeben.
Das entsprach einem Anteil (nur der Kinder mit
Angaben) von 16 %. Entgegen aller Vermutungen
verunfallten nach Aussagen der Erziehungsberech-
tigten Kinder ausléndischer Herkunft erheblich sel-
tener (9 %) als deutsche (19 %).

Tabelle 3.4.3.1:

Angaben zu Unféllen bei den untersuchten Kindern der
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staats-
angehorigkeit

- absolut und in %

keine
Unfalle insgesamt Deutsche Auslander ~ Angabe
absolut
keine 16.660 12.146 4.425 89
ja 3.197 2.764 424 9
keine Angabe 950 483 419 48
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %
keine 80,1 78,9 84,0 61,0
ja 15,4 18,0 8,0 6,2
keine Angabe 4,6 3,1 8,0 32,9
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
in % (nur mit Angabe)
keine 83,9 81,5 91,3 90,8
ja 16,1 18,5 8,7 9,2
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Im Vorschulalter spielen, anders als im Schulalter,
Stral3en(verkehrs)-unfélle eher eine untergeordnete
Rolle. Nahezu jedes zweite Kind, das einen Unfall
erlitt, verunfallte zu Hause, ein Drittel in der Kita,
jedes vierte an einem anderen Ort.
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Tabelle 3.4.3.2:

Untersuchte Kinder mit Aussagen zu Unféllen bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Unfallort
(Mehrfachnennungen méglich)

Unfallort in %
auf der StralRe 7,4
in der Kita 34,0
zu Hause 47,4
anderswo 25,8

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - Il A -)

3.4.4 Ermittelte Befunde nach den Berli-
ner Funktionsdiagnostischen Tabel-
len

Die Berliner Funktionsdiagnostischen Tabellen gibt
es seit 1960, sie wurden bei gegebener Notwendig-
keit (zuletzt 1991 und 1998) aktualisiert.

Mit der standardisierten Befunderhebung und Do-
kumentation wird von den Schularzten versucht,
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse ihrer Untersu-
chung zu erhalten. Durch eine Deskription und
Verknipfung der (epidemiologischen) Daten kénn-
ten so gesundheitsgeféhrdende Entwicklungssto-
rungen frihzeitig erkannt und rechtzeitig
Préaventionsmaldnahmen eingeleitet werden.

Unerléssliche Voraussetzung fiir eine Vergleichbar-
keit nach einheitlichen Aspekten ist jedoch, dass
sich alle beteiligten Untersucher genau an die vor-
gegebenen Befunddefinitionen halten und dass die
Befundziffern richtig in die Dokumentationsbdgen
eingetragen werden. Dieser Forderung wurde auch
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
1999 nicht Rechnung getragen. So gab es Bezirke,
die nach den Funktionsdiagnostischen Tabellen in
der aktualisierten Fassung von 1991 befundet ha-
ben und Bezirke, die die aktualisierte von 1998
nutzten.

Daesin der Fassung von 1998 in der Organgruppe
1 (Sinnesorgane) zu einer Umstellung der Befunde
kam und die ,, neue" Organgruppe 9 (Sprach- und
Stimmstdrungen) dazukam, werden im Folgenden
keine Aussagen zu Befunden in den Organgruppen
und zu Einzelbefunden gemacht, da sich Uber die
Hélfte aller dokumentierten Befunde in diesen zwei
Organgruppen befanden.
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Von den 1999 in die statistische Auswertung einge-
gangenen Kindern wurden insgesamt bei 10.997
Kindern 21.184 Befunde registriert. Das waren ein
Befund je untersuchtes Kind bzw. 1,9 Befunde je
Kind mit Befund.

Bei mehr as jedem zweiten untersuchten Kind
wurde demzufolge ein Befund nach den
Funktionsdiagnostischen Tabellen eingetragen. Der
Anteil der deutschen Kinder mit Befund lag nur
leicht Uber dem der Kinder auslandischer Herkunft.

Tabelle 3.4.4.1:

Eingetragene Befunde bei den untersuchten Kindern der
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1999 nach Staatsan-
gehorigkeit

- absolut und in %

keine
insgesamt Deutsche Ausléander Angabe
absolut
10.997 8.184 2.751 62
in %
52,9 53,2 52,2 42,5

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Gegentuiber 1994 ist der Anteil derjenigen, die mehr
als drei Befunde hatten (weiter) angestiegen. Bei
Kindern, bei denen mehr als 6 Befunde ermittelt
wurden, hat er sich sogar verdoppelt. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass 1999 die neue Organgruppe
9 aufgenommen wurde, die mit die haufigsten
befunde enthielt.

Tabelle 3.4.4.2:

Anteil der eingetragenen Befunde bei den untersuchten
Kindern der Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994
und 1999

-in %

Befund 1994 1999
kein Befund 44,8 45,8
1 31,3 27,1
2 14,2 13,2
3 59 6,6
4 2,3 3,2
5 0,9 1,5
6 Befunde und mehr 0,6 1,2

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Tabelle 3.4.4.3:

Ermittelte Befundzahl bei den untersuchten Kindern der
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1999 nach Staatsan-
gehorigkeit

- absolut und in %

keine
Befunde insgesamt Deutsche Auslénder ~ Angabe
absolut
kein Befund 9.525 7.010 2.438 77
1 5.649 4.222 1.394 33
2 2.744 2.022 707 15
3 1.376 995 375 6
4 663 509 152 2
5 312 238 71 3
6 141 109 29 3
7 66 52 14 0
8 23 19 4 0
9 15 12 3 0
10 8 6 2 0
keine Angabe 285 199 79 7
6 und mehr 253 198 52 3
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %
kein Befund 45,8 45,5 46,3 52,7
1 27,1 27,4 26,5 22,6
2 13,2 13,1 13,4 10,3
3 6,6 6,5 7,1 4,1
4 3,2 3,3 2,9 1,4
5 15 1,5 1,3 2,1
6 0,7 0,7 0,6 2,1
7 0,3 0,3 0,3 0,0
8 0,1 0,1 0,1 0,0
9 0,1 0,1 0,1 0,0
10 0,0 0,0 0,0 0,0
keine Angabe 1,4 1,3 1,5 4,8
6 und mehr 1,2 1,3 1,0 2,1
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Bezuglich ihrer Relevanz lasst die Zahl der erhobe-
nen Befunde jedoch noch keine Riickschliisse zu.
Deshalb werden die Befunde nach funktions-
diagnostischen Aspekten differenziert. Das heil3t,
dass nur Befunde, die die Funktionstiichtigkeit ei-
nes Organs mindern (oder mindern koénnten), de-
tailliert bewertet werden.

Funktionsgruppe O:

Befunde, die zwar eine Abweichung von der
Norm darstellen aber die Leistungsfahigkeit fiir
Schule, Sport und Beruf nicht beeintréchtigen.
Diese Befunde werden statistisch nicht erfasst.

Funktionsgruppe 1:

Befunde, die die Leistungsfahigkeit bedingt
einschranken, den Schulbesuch nicht beein-
trachtigen, aber zur ,, Uberwachung® Anlass ge-
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ben und/oder mit geringen Einschréankungen
der Sport- und Berufstauglichkeit einhergehen
kénnen.

Hierher gehéren z. B. Befunde, die mit Hilfs-
mitteln (Brille, Einlagen usw.) die Leistungsf&a
higkeit kaum herabsetzen und Befunde, die
Anlass zu gesundheitsfordernden Mal3nahmen
geben (z. B. Gruppenturnen oder andere sportli-
che Betédtigung, Erndhrungsberatung, Kur-
verschickung) sowie in Nachbehandlung be-
findliche abklingende Krankheitserscheinun-
gen.

Funktionsgruppe 2:

Befunde, bei denen eine Behandlung Heilung
oder wesentliche Besserung erwarten lésst, so-
wie Befunde, die weiterer diagnostischer Kl&-
rung bedurfen.

Hierzu gehdren Befunde, bei denen mit einer
kurzfristigen Behandlung eine entscheidende
Verbesserung der funktionellen Leistungsfahig-
keit erwartet werden kann.

Hierher gehoren nicht chronische Befunde, die
eine andauernde &rztliche Uberwachung und/
oder Behandlung erforderlich machen (z. B. di-
agnostisch  geklérte Epilepsie, Diabetes
mellitus), ohne dass Aussicht auf Heilung oder
eine grundlegende Besserung  besteht.

Funktionsgruppe 3:

Befunde, die die funktionelle Leistungsféhig-
keit erheblich einschrénken und bei denen auch
mit Behandlung meist keine Aussicht auf Hei-
lung oder eine grundlegende Besserung besteht.
Hierzu gehoren z. B. Befunde, die eine
sonderpédagogische Forderung notwendig ma-
chen oder die die Tauglichkeit fur Sport und/
oder Beruf stark einschrénken.

Waéhrend die Funktionsgruppen 0, 1 und 3 eine
Steigerung des Schweregrades im Sinne keine,
leichte bzw. schwere Funktions-
einschrénkungen  darstellen, erfasst die
Funktionsgruppe 2 vor allem solche Befunde,
deren Bedeutung fur die funktionelle L eistungs-
fahigkeit sich zum Zeitpunkt der Untersuchung
noch nicht sicher abschétzen l&sst. Nach Be-
handlung oder Diagnosestellung gehoren diese
Befunde in der Regel bei der nachsten Untersu-
chung in eine andere Funktionsgruppe.
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Die meisten Befunde befanden sich auch 1999
(57 %) in der Funktionsgruppe (FGR) 1. Ein
Drittel in der FGR 2 (34 %), 9 % in der FGR 3.
In der Funktionsgruppe 3 hat sich der Anteil
gegenlber friheren Auswertungen um 40 % er-
hoht.

Tabelle 3.4.4.4:

Ermittelte Befundzahl bei den untersuchten Kindern der
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Funktionsgruppen

-in %

FGR 1994 1999 Differenz zu 1994
1 59,9 57,1 =47
2 33,9 34,2 10
3 6,2 8,7 40,4

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)

3.5 Empfehlungen der Untersucher

Zur Beurteilung der Schulfahigkeit/-reife werden
von den untersuchenden Arzten Empfehlungen ab-
gegeben:

keine Bedenken gegen eine Aufnahme in eine
Vorklasse bzw. in die 1. Klasse einer Grund-
schule

Zur Uckstellung aus medizinischen Grinden

Pédagogische und (schul)psychologische Un-
tersuchung

Forderausschuss

Insgesamt wurden fur rund 80 % der untersuchten
und in die Auswertung gekommenen Kinder keine
schulérztlichen Bedenken fir den Besuch einer
Vorklasse bzw. fiir eine Einschulung geadulert.

Bei 1.443 Kindern wurde eine padagogische Unter-
suchung gefordert, wobei Kinder auslandischer
Herkunft haufiger als deutsche betroffen waren.

Fir insgesamt 751 Kinder wurde eine Zurlckstel-
lungsempfehlung aus medizinischer Sicht gegeben.

Des Weiteren wurde fur 950 Kinder eine individu-
elle und ggf. sonderpédagogische Forderung emp-
fohlen, deren Art und Umfang durch einen Férde-
rausschuss festgelegt wird.
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Tabelle 3.5.1:

Empfehlungen fir die untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

- absolut und in %

Empfeh- keine
lungen insgesamt Deutsche Auslénder Angabe
absolut

keine 16.660 12.146 4.425 89
ja 3.197 2.764 424 9
keine Angabe 950 483 419 48
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146
in %

keine 80,1 78,9 84,0 61,0
ja 15,4 18,0 8,0 6,2
keine Angabe 4,6 31 8,0 32,9
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
nur mit Angabe (in %)

keine 83,9 81,5 91,3 90,8
ja 16,1 18,5 8,7 9,2
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Tabelle 3.5.2:

Art der Empfehlungen fur die untersuchten Kinder bei den
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1999 nach Staatsan-
gehorigkeit

- absolut und in %

Art der keine
Empfehlungen insgesamt Deutsche Auslénder Angabe
absolut

1. Klasse 12.303 9.681 2.545 77
Vorklasse 5.191 3414 1.737 40
Padagogische

Untersuchung 1.343 809 521 13
Forderausschuss 923 760 158 5
Zurickstellung aus

medizin. Grinden 745 509 231 5
Psychol ogische

Untersuchung 36 32 4

keine Angabe 146 86 55 5
jeweils mit zusétzlicher psychologischer Untersuchung

1. Klasse 12.326 9.700 2.549 77
Vorklasse 5.194 3.417 1.737 40
Padagogische

Untersuchung 1.404 859 531 14
Forderausschuss 950 786 159 5
Zurickstellung aus

medizin. Griinden 751 513 233 5
Psychol ogische

Untersuchung 36 32 4 -
keine Angabe 146 86 55 5
insgesamt 20.807 15.393 5.268 146

in % (jeweils mit zusatzlicher psychologischer Unter suchung)

1. Klasse 59,2 63,0 48,4 52,7
Vorklasse 25,0 22,2 33,0 27,4
Padagogische

Untersuchung 6,7 5,6 10,1 9,6
Forderausschuss 4,6 51 3,0 34
Zuriickstellung aus

medizin. Griinden 3,6 33 4,4 34
Psychologische

Untersuchung 0,2 0,2 0,1 -
keine Angabe 0,7 0,6 1,0 34
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Bei Betrachtung einer schulischen Férderung war
diese fur 17.293 (bzw. 83,1 %) der Kinder nicht er-
forderlich. Fur 16,9 % der Kinder (Deutsche:
17,5 %, Auslander: 13,4 %) wurden dagegen schu-
lische Forderungen als notwendig erachtet. Von
den betroffenen 3.514 Kindern wurde fur 57,8 %
jeweils eine Forderungsart genannt, tber 40 % die-
ser Kinder hatten jedoch 2 bis 4 Empfehlungs-
mal3nahmen.

Tabelle 3.5.3:

Empfohlene schulische Forderung fir die untersuchten
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999
(Mehrfachnennungen mdglich)

- absolut und in %

Art der Forderung absolut in %
Sprachheil padagogik 1.540 7.4
Visuelle Wahrnehmung / Visumotorik 1.757 8,4
Grobmotorik / Korperkoordinierung 1.477 7,1
Emotionale / soziale Entwicklung 1.084 52

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A -)
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4.  Ubergewicht bei Berliner Schulanfangern

4.1. Zusammenfassung

Adipositas im Kindesalter bedeutet ein enormes gesundheitliches Risiko. Bereits im Kindesalter kann es
zu einer Reihe erheblicher gesundheitlicher Beeintrachtigungen kommen; bedeutsamer ist jedoch noch
das Hinubertragen der Geféhrdung ins Erwachsenenalter, denn Dicksein als Kind bedeutet eine hohe
Wahrscheinlichkeit fir Dicksein as Erwachsener. Wirksame Pravention muss daher so frith wie méglich
ansetzen und ist dringender denn je, daesin allen Industrieléndern einen starken Trend zur Zunahme des
Ubergewichtes bei Kindern gibt.

Bei der Untersuchung von etwa 14.500 Schulanféngern im Jahr 1999 haben wir uns an européischen
Normwerten (ECOG) orientiert, und uns - wie allgemein tblich - die Gruppe der schwer fettsiichtigen
(adipbsen) Kinder konzentriert. Es fanden sich folgende Ergebnisse:

« DieRate an Adipositas betragt bei alen Kindern 12,7 %; bei den Einschilern 13,0 %.

e 1994 hatten diese Raten noch 11,5 % bzw. 11,2 % betragen. Dieser deutliche Anstieg wird aber alein
durch die Kinder aus Berlin-Ost verursacht (Anstieg bei den Einschilern von 9,4 % auf 11,5 %); bei
allen anderen Gruppen ist die Adipositashaufigkeit im Wesentlichen gleich geblieben.

Aus methodischen Griinden haben wir uns auf die Gruppe der Einschtler (also ohne die Vorschiiler) be-
schrankt. Bei ihnen fanden sich folgende Ergebnisse:

« InBezug auf Risiko und Entstehungsursache lassen sich drei Hauptgruppen unterscheiden: Deutsche
Kinder (Adipositasrate 12,0 %), tirkische (20,4 %), und andere auslandische (12,4 %). Die Rate an
Fettsucht ist bei den tirkischen Kindern nahezu doppelt so hoch wie bei den beiden anderen Gruppen.

« Das Geburtsgewicht hat einen wesentlichen Einfluss. Bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von tber
3.500 Gramm verdoppelt sich das Adipositas-Risiko nahezu (Geburtsgewicht unter 2.500 g: 8,7 %;
2.500 - 3.500 g: 11,1 %; Uber 3.500 g: 16,8 %).

e Nur bei den Deutschen spielt der Sozialstatus eine Rolle, hier allerdings erheblich. Mit sinkendem
Sozialstatus erhoht sich das Fettsucht-Risiko ebenfalls auf knapp das Doppelte (obere soziale Schicht:
8,5 %; mittlere: 12,9 %; untere: 15,0 %).

« Ebenfalls nur bei den Deutschen gibt es Geschlechterdifferenzen; Méadchen haben héhere Werte (Jun-
gen: 10,7 %; Maéadchen: 13,7 %). Dies spielt aber vermutlich in diesem Alter keine entscheidende
Rolle.

« Die genannten Einflussgrof3en wirken zum Teil gleich-, zum Teil aber auch gegensinnig. Die beiden
Endpunkte aller Kombinationen werden gebildet durch deutsche Kinder der Oberschicht mit einem
Geburtsgewicht von unter 2.500 g (Adipositasrate gut 4 %) und tiirkische Kinder mit einem Geburts-
gewicht von Uber 3.500 g (fast 30 %).

Pravention

Fir die Pravention lassen sich folgende Risikogruppen herausarbeiten: Kinder mit hohem Geburts-
gewicht; deutsche Kinder mit niedrigem Sozialstatus; und tirkische Kinder ganz allgemein, extrem aber
in Kombination mit hohem Geburtsgewicht.

Der Einfluss des Geburtsgewichtes - dessen Bedeutung nicht unumstritten ist - weist auf eine angeborene
Komponente hin, tber die zunehmend wissenschaftlich geforscht wird. Bei den Deutschen scheinen da-
neben eher soziale, bei den turkischen Familien eher kulturelle Einflisse dominant zu sein. Diese Erkennt-
nisse mussen fur eine gezieltere Pravention genutzt werden, die mdglichst frih - bereits in den
Vorschuleinrichtungen - begonnen werden soll und al's Programm initiiert, konzipiert und implementiert
werden muss. Uber eine Reihe von Grundelementen der Pravention - gesunde Ernahrung; Verminderung
von Fernsehkonsum, Computerspielen etc; sowie Forderung von Bewegung - besteht weithin Einigkeit.
Die Ergebnisse von Untersuchungen wie der Kieler Adipositaspraventionsstudie (KOPS) sollten einbezo-
gen werden.

Die Entwicklung der Adipositasraten der verschiedenen Gruppen - deutsche Kinder aus Berlin-West und
-Ost; turkische und anderen auslandischen - sollte genau verfolgt werden. Hierzu ist in jedem Fall eine
konsequente und langfristig angelegte Evaluierung unabdingbar.

[
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4.2. Gesundheitliche Bedeutung

Das gesundheitliche Risiko, das Ubergewicht und
Adipositas im Kindesalter bedeuten, kann in seinen
Auswirkungen kaum Uberschétzt werden. Denn
»dicke Kinder" haben eine hohe Wahrscheinlich-
keit, spéter ,dicke Erwachsene* zu werden; mit
den bekannten Folgekrankheiten wie Diabetes, Hy-
pertonie, Arteriosklerose und einer ganzen Reihe
anderer mehr. In den USA wird geschétzt, dass in
Kombination mit anderen Risikofaktoren die
Adipositas heute die zweithaufigste verhinderbare
Ursache von Todesféllen darstellt®.

Aber bereits auch schon im Kindesalter selbst tre-
ten eine Reihe von Krankheiten auf, wie Hyperto-
nie, Fettstoffwechsel stérungen, Wachstumsstérun-
gen, orthopéadische und respiratorische Probleme?.
In vielen Falen noch schwerwiegender sind die
psychischen, emotionalen und sozialen Beeintréch-
tigungen, denen Ubergewichtige Kinder ausgesetzt
sind.

Kein Zweifel kann es darliber geben, dass es in
praktisch allen westlichen Industriestaaten zu ei-
nem Anstieg der Fettsucht gekommen ist; ein
Trend, der bisher ungebrochen und dessen Ende
keineswegs in Sicht ist. Besonders anschaulich und
besonders dramatisch verlauft dieser Prozessin den
neuen Bundesléndern, wo offenbar eine rasante
Angleichung zu beobachten ist®.

Bei der Pravention der Fettsucht sind Erfolge
schwer zu erreichen. Umso dringender ist es, mdg-
lichst friih zu einem Zeitpunkt anzusetzen, an dem
die Chancen noch am relativ glinstigsten sind.

4.3. Grundlagen
4.3.1. Grundbedingungen

Wenige Krankheiten fiihren uns so anschaulich vor
Augen, welch heterogene Einflusse an ihrer Entste-
hung beteiligt sein kdnnen. Unzweifelhaft ist, dass
Ubergewicht durch Verhalten beeinflusst wird;
hierbei kommt den familigren Einfllissen eine un-
bestrittene Rolle zu. Immer mehr setzt sich aber die
Erkenntnis durch, dass auch vererbte oder angebo-
rene Anlagen an einer Neigung zum Ubergewicht
erheblichen Anteil haben konnen®. Auf diesem Feld
findet eine intensive Forschung statt; manche Auto-
ren gehen so weit, einen 70-prozentigen Anteil der
Genetik an der Entstehung von Fettsucht zu postu-
lieren. Bilder von Breughel oder Rubens, die als
Schonheitsideal abbilden, was heute als behand-
lungsbedirftige Krankheit gilt, zeigen kulturelle
Bedingungen und Normsetzungen auf.
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Anthropologisch gesehen scheint es nicht schwie-
rig zu sein, die Zunahme von Ubergewicht einzu-
ordnen: In Hunderttausenden von Jahren entwik-
kelte Uberlebensstrategien, der Knappheit oder der
Unzuverlassigkeit des Nahrungsangebots zu begeg-
nen, verkehren sich in Zeiten eines unbegrenzten
Nahrungsmittel tiberangebotes in ihr Gegenteil. So
sehr diese Sichtweise ihre Berechtigung hat, so
greift siein vieler Hinsicht zu kurz. Zumindest in
den westlichen Industrieléndern tragen Fernseh-
konsum und Bewegungsmangel Entscheidendes
bei; auch sind es die qualitativ und nicht nur quan-
titativ veranderten Erndhrungsgewohnheiten, ein-
hergehend mit der Anderung von Arbeits- und
Familienstrukturen, die heute als Hauptverursacher
der gegenwaértigen Entwicklung angesehen werden.

Angesichts der gravierenden und augenscheinlich
stetig zunehmenden Gesundheitsbedrohung auf der
einen Seite, und den chronisch geringen Erfolgen
ihrer Pravention auf der anderen, scheint es sehr
angeraten, die Verschiedenartigkeit der Ursachen
gezielt ins Konzept miteinzubeziehen. Wenn glei-
ches Verhalten zu unterschiedlichem Gewicht fuhrt
und dies in der Praxis bedeutet, dass der eine
Mensch sein ganzes L eben mit Entbehrungen leben
muss, um zu erreichen, was einen anderen keine
M Uhe kostet; dann muss eine Préventionsstrategie
dies miteinbeziehen.

4.3.2. Methodisches VVorgehen
4.3.2.1. Bezugsgr 6en fur Uber gewicht

Fir die Messung von Ubergewicht - gleichbedeu-
tend mit der Bestimmung exzessiven Fettes - gibt
es mehrere Methoden, wie die Messung der Haut-
faltendicke oder von Korperumfangen; auch Ver-
fahren wie Kdrperimpedanzanalyse und andere.
Durchgesetzt hat sich der BMI (Body Mass Index),
der aus den beiden Parametern K 6rpergrofie und -
gewicht nach der einfachen Formel ermittelt wird:

| = Korpergewichtinkg
(KorpergroReinm)?

Neben bestimmten methodischen Vorziigen spricht
far ihn vor allem die Tatsache, dass er einfach zu
ermitteln ist, hochsignifikant mit der Korperfett-
masse korreliert, und ein anerkannt valider Indika-
tor fur adipositasbedingtes Morbiditéts- und
Mortalitétsrisiko ist.?” Seine jetzige Verwendung
bringt es allerdings auch mit sich, dass oft kein
Vergleich zu friheren Werten moglich ist, die mit
anderen Messmethoden gewonnen wurden.



Gesundheitsberichterstattung Berlin

Speziabericht 2001 - 1 37

Anders als bei Erwachsenen - deren viel zu hohe
Grenzwerte manchmal unkritisch bei Kindern und
Jugendlichen angewandt werden - andert sich im
Kindesalter physiologischerweise die Korperfett-
masse und damit auch der BMI in so kurzen Alters-
absténden, dass die Festlegung von Grenzwerten in
kleinen Intervallen notwendig ist. Seit 1996 gibt es
Perzentilenkurven speziell fir den deutschen
Sprachraumd; allerdings sind die Werte von Coners
et. a. erst fur Kinder ab 10 Jahren. Noch 2001
werden auch ganz neue Referenzwerte von
Kromeyer-Hauschild et al. publiziert werden®, die
nicht auf einer eigenen Untersuchung beruhen,
sondern unter Heranziehung der Daten von 17 be-
reits durchgefihrten Untersuchungen aus verschie-
denen Regionen Deutschlands erstellt wurden. Je-
doch folgen wir der Empfehlung der ECOG
(European Childhood Obesity Group), die Refe-
renzwerte von Rolland-Cacheraet. al. der Publika-
tion von 1991 zu verwenden’. Denn zum einen
sind die nationalen Unterschiede gering, und zum
anderen bleibt durch einheitliche Referenzwerte
die Vergleichbarkeit auf européischer Ebene erhal-
ten.

Zur Kennzeichnung unphysiologisch erhthten K ér-
pergewichtes sind die beiden Bereiche , Uberge-
wicht* und , Adipositas‘ festgelegt und als Gren-
zen die 90er bzw. 97er Perzentile definiert worden.
Die Tabellen von Rolland-Cachera liefern hierzu
Referenzwerte nach Geschlechtern getrennt in
Halbjahresschritten.

Wie allgemein tblich wird die Betrachtung im Fol-
genden auf die Untersuchung der Adipositas be-
schrénkt, die bei den Berliner Kindern ungeféhr ab
einem BMI-Grenzwert von 17,9 beginnt. Dies er-
fasst die Gruppe mit unzweifel haftem Ubergewicht
und hohem gesundheitlichen Risiko; gleichzeitig
ist so die Vergleichbarkeit mit Untersuchungen an-
derer Bundeslénder gegeben.

4.3.2.2. Bezugsgruppe

Uber 95 % der Kinder sind zwischen 4 % und 7
Jahren alt (die jungeren sind die untersuchten Vor-
schulkinder). Betrachtet man die Haufigkeit von
Adipositas in den einzelnen Altersgruppen, so wird
deutlich, dass sie in den einzelnen Altersstufen
nicht gleich ist, sondern stetig zunimmt: Die Grup-
pe zwischen 5 %2 und 6 % Jahren nimmt eine Mit-
telstellung ein; bei jingeren Kindern ist Adipositas
seltener, bei dteren haufiger; wobei die Unterschie-
de signifikant sind.

Abbildung 4.3.2.2.1:

Anteil von Kindern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Altersgruppen
und Staatsangehérigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
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Dies gilt unabhangig von der Staatsangehdrigkeit.

Abbildung 4.3.2.2.2:

Anteil von Kindern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Altersgruppen
und Staatsangehorigkeit
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Es kommt aso zu enem Anstieg der
Adipositashaufigkeit in der untersuchten Vorschul-
periode, sodass bei der Gesamtheit der untersuch-
ten Kinder kein einheitliches Niveau der Adipositas
vorliegt. Eine Einbeziehung aller Altersgruppen
wurde also zu einer Durchschnittsbildung fihren,
die den jingeren und alteren Kindern nicht gerecht
wrde.

Von der Gruppe der Schulanfénger (Kinder, die re-
guldr wegen Schulpflicht vorgestellt wurden) geho-
ren Uber 75 % zu dem gezeigten , mittleren”
Adipositas-Niveau (Altersgruppe 5,5 bis 6,5 Jahre).
Der durchschnittliche BMI-Wert der Schulanfanger
ist praktisch mit dem dieser , Mittelgruppe” iden-
tisch. Daher wéahlen wir die Gruppe der Schulan-
fanger als Bezugsgruppe unserer Untersuchungen
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und beschréanken uns im Folgenden auf sie; dies
dient ebenfalls dem Vergleich mit anderen Untersu-
chungen, die sich auch auf die Schulanfénger be-
ziehen. Im Untersuchungsjahr 1999 umfasste diese
Gruppe 14.658 Kinder.

Abbildung 4.3.2.2.3:

Anteil der verschiedenen Altersgruppen (in Jahren) an al-
len Kindern bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Abbildung 4.3.2.2.4:

Anteil der verschiedenen Altersgruppen (in Jahren) bei den
Einschilern der Einschuluntersuchung in Berlin 1999
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Alle Ergebnisse beziehen sich, sofern nicht aus-
driucklich anders vermerkt, auf diese Gruppe. Ne-
ben der erwdhnten Vergleichbarkeit mit Untersu-
chungen in anderen Bundesléndern ergibt diesins-
besondere im Hinblick auf die Prévention den
Vorteil, dass sich die Aussagen auf eine konkrete
und praktisch fassbare Gruppe beziehen.

Des Weiteren wird auf eine getrennte Darstellung
von Jungen und Méadchen verzichtet, dasich nur in
einem Fall (siehe unten) signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern gezeigt haben.
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Als Letztes soll darauf hingewiesen werden, dass
alle aufgezeigten Unterschiede stets mindestens si-
gnifikant sind.

4.4, Ergebnisse

Unter Anwendung der oben beschriebenen alters-
und geschlechtsbezogenen BMI-Grenzwerte findet
sich in Berlin en Durchschnittswert der
Adipositashaufigkeit fur alle Kinder von 12,7 %;
bei den Einschilern betrégt dieser Wert 13,0 %.

4.4.1. Statistische Einflussgr 63en

Bei genauerer Analyse der Daten erweist sich, dass
vor alem drei GréfRen Einfluss auf die Haufigkeit
von Adipositas bei Berliner Einschulkindern ha-
ben: Das sind die Staatsangehorigkeit, das Geburts-
gewicht und der Sozia status. Das Geschlecht - das
in manchen anderen Untersuchungen ebenfalls als
signifikante Einflussgréfie gefunden wurde - spielt
nur innerhalb der Gruppe der Deutschen eine Rol-
le.

Unterschiede zwischen deutschen Kindern aus Ber-
lin-West und -Ost waren bei der jetzigen Untersu-
chung - 1999 - nicht signifikant; wohl aber bei der
Untersuchung 1994, deren Ergebnisse teilweise
zum Vergleich herangezogen wurden.

4.4.1.1. Staatsangehorigkeit

Unter dem Blickwinkel der Staatsangehorigkeit er-
weist sich der Wert von 13,0 % als ein Durch-
schnitt, der aus drei sehr verschieden strukturierten
Gruppen gebildet wird, ndmlich den deutschen
Kindern, den turkischen, und den aler anderen Na-
tionalitaten. Diese drei Gruppen unterscheiden sich
deutlich durch die Ausprégung der Fettsucht und/
oder durch die Faktoren, die auf ihre Entstehung
Einfluss haben.

Bei turkischen Kindern ist die Haufigkeit mit
20,4 % fast doppelt so hoch wie bei deutschen
(12,0 %) und sonstigen auslandischen Kindern
(12,4 %).
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Abbildung 4.4.1.1.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staatsangeho-
rigkeit
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Es fallt weiterhin auf, dass nur bei den Deutschen
ein - hier allerdings hochsignifikanter - Unter-
schied zwischen Jungen und Méadchen (10,7 % ge-
genlber 13,7 %) besteht.

Abbildung 4.4.1.1.2:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staatsangeho-
rigkeit und Geschlecht
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4.4.1.2. Geburtsgewicht

Ein zweiter starker statistischer Einflussfaktor auf
die Héaufigkeit von Adipositas ist das Geburts-
gewicht. (Zur generellen Problematik der Bedeu-
tung dieser Einflussgrofie siehe 4.5.2.2) Am deut-
lichsten werden die Unterschiede bei einer Eintei-
lung in drei Geburtsgewichts-Klassen: Bis 2.500
Gramm, 2.500 bis 3.500 Gramm, und tber 3.500
Gramm. Danach werden Frithgeborene spéter deut-
lich weniger stark Ubergewichtig als der Durch-
schnitt, wahrend fur Kinder mit einem Geburts-
gewicht von tber 3500 Gramm das Gegenteil gilt.

Abbildung 4.4.1.2.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Geburtsgewicht
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Dieser Einfluss ist bei den oben betrachteten drei
Staatsangehdrigkeitsgruppen nicht in gleichem
Mal3e ausgebildet.

Bei den deutschen Kindern wéchst der Anteil - auf
vergleichsweise niedrigen Niveau - mit jeder
Geburtsgewichts-Klasse; von 8,0 % Uber 10,2 %
auf 153 % bei Kindern Uber 3.500 Gramm
Geburtsgewicht.

Bei turkischen Kindern ist diese Tendenz noch sehr
viel ausgeprégter, und auf deutlich htherem Ni-
veau, wahrend sich die Gruppe der Ubrigen auslan-
dischen Kinder wiederum nicht signifikant von der
deutschen unterscheidet.

Bei tlrkischen Staatsangehotrigen und den anderen
Auslandern ist der Unterschied zwischen der mitt-
leren und der unteren Geburtsgewichts-Klasse
nicht signifikant, sodass man diese beiden Ge-
wichtsklassen jeweils zusammenfassen kann. Hier
steigt das Risiko von 10,8 % auf 16,6 % (andere
Auslander) bzw. von 16,8 % auf wahrhaft erschrek-
kende 29,5 % (turkische Kinder) an. Die Werte der
hochsten Risikoklasse bei den deutschen Kindern
liegen also nur wenig Uber denen der niedrigsten
bei den tirkischen. Fast ein Drittel aller tirkischen
Kinder mit einem Geburtsgewicht von tber 3500
Gramm wies ein starkes Ubergewicht auf; bei den
Kindern anderer Nationalitdten war diese Rate nur
gut halb so hoch (s. Abb. 4.4.1.2.2).
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Abbildung 4.4.1.2.2:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bel der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Geburtsgewicht
und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Hierbei war zu priufen, ob ein verféschender
Einfluss dadurch bestehen kdnnte, dass tirkische
Neugeborene haufiger der oberen Geburts-
gewichts-Klasse tiber 3.500 Gramm angehoren al's
deutsche. Jedoch ist sogar das Gegenteil der Fall;
das Geburtsgewicht insgesamt und auch das in der
oberen Geburtsgewichtsklasse liegt bei turkischen
Babys niedriger als bei deutschen.

Abbildung 4.4.1.2.3:

Anteil von Kindern bei der Einschuluntersuchungin Berlin
1999 nach Geburtsgewicht und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

4.4.1.3. Soziale Schicht

Den dritten wesentlichen Einfluss hat die soziale
Schicht, der die Familie des Kindes angehort. Zur
Bestimmung dieser Schicht wurde eine Sozialvari-
able (siehe 2.3) gebildet.

Nur bei den deutschen Kindern gibt es einen klaren
und statistisch abgesicherten Zusammenhang zwi-

schen sozialer Schicht und Adipositas; je hoher die
soziale Schicht, umso geringer die Adiposi-
tashaufigkeit, die bei der unteren Schicht fast das
Doppelte der oberen erreicht.

Dieser Zusammenhang lasst sich bei tlrkischen
und auch den anderen auslandischen Kindern stati-
stisch signifikant nicht belegen.

Abbildung 4.4.1.3.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach sozialer Schicht
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

Abbildung 4.4.1.3.2:

Anteil von Einschulern mit Adipositas nach sozialer Schicht
und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

4.4.1.4. Zusammenhdange der Einflussgrd3en
untereinander

Obwohl die drei untersuchten Einflussgréfien jede
fr sich eine eindeutige Aussage zu erlauben schei-
nen, so wirken sie keineswegsin jedem Fall in die
gleiche Richtung.

- Sowohl turkische Staatsangehérigkeit als auch
ein Geburtsgewicht tiber 3.500 Gramm sind mit
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einer groReren Haufigkeit von Adipositas ver- 4.4.2. Entwicklungin Berlin seit 1994
bunden; jedoch ist bei turkischen Neugebore-
nen der Anteil in dieser Gewichtsklasse gerin-

ger alsim Durchschnitt Von 1994 stehen die damals in ganz Berlin erhobe-

nen Daten der Einschuluntersuchung zur Verfu-
- Die deutsche Oberschicht gehdrt zu der Gruppe gung, so dass - in bestimmten Grenzen - ein Ver-
mit dem weitaus geringsten Adipositasrisiko;  gleich méglich ist. Allerdings wurden damals nicht
jedoch hat gerade sie den verhaltnismaf8ig gro3-  alle Angaben erhoben, die bei der Bildung der
ten Anteil an Neugeborenen Uber 3.500 Gramm.  Sozialvariable verwendet wurden, so dass ein Ver-
gleich in Bezug auf die sozialen Schichten nicht

Insgesamt lassen sich - rein von den statistischen moglich ist.

Ergebnissen her - die drei Einflussgrofien hierar- Wiederum bezogen auf die oben beschriebenen al-
chisch ordnen. Die Abbildung 4.4.1.4.1 verdeut- ters- und geschlechtsbezogenen BMI-Grenzwerte
licht dies grafisch in einer Baumstruktur. betrug 1994 in Berlin der Durchschnittswert der

Adipositashaufigkeit fur alle Kinder 11,5 % (1999:
12,7 %), und flr die Einschiler 11,2 % (1999:
13,0 %). Die Haufigkeit von Adipositasist also seit
1994 noch einmal merklich angestiegen (s. Abb.
4.4.2.1).

Abbildung 4.4.1.4.1:
Anteil von Einschulern mit Adipositas bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staatsangehérigkeit, Geburts-
gewicht und sozialer Schicht
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung: SenArbSozFrau - 11 A -)

Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen, Referat fur Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



42 Spezialbericht 2001 - 1

Gesundheitsberichterstattung Berlin

Abbildung 4.4.2.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei den
Einschuluntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Wohnort und Staatsangehorigkeit
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Abbildung 4.4.2.2:

Anteil von allen untersuchten Kindern mit Adipositas bei
den Einschulunter suchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Wohnort und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Hierbei wird jedoch deutlich, dass dieser Anstieg
auschliefdlich durch die deutschen Kinder in Berlin-
Ost verursacht wird. Wahrend der Anteil an
Adipdsen bei alen anderen praktisch gleich geblie-
ben bzw. bei den turkischen Kindern - wenngleich
bei einem extrem hohen Ausgangsniveau - sogar
gesunken ist, hat er bei dieser Gruppe in nur fnf
Jahren um mehr als 20 % zugenommen. Die ur-
spriinglich deutlich weniger adipdsen deutschen
Kinder aus Berlin-Ost haben sich somit in dieser
kurzen Zeitspanne so weit der entsprechenden
Gruppe aus Berlin-West angeglichen, dass ein Un-
terschied - der 1994 noch hochst signifikant war -
nun statistisch nicht mehr besteht.

Diese Tendenz ist offenbar auf dem gesamten Ge-
biet der ehemaligen DDR zu beobachten und ent-
spricht genau den Beobachtungen an Kindern in
Jene’.

Betrachtet man ubrigens alle Kinder - also nicht
nur die Einschuler - , so wird deutlich, dass esins-
gesamt zu Kkeiner relevanten Abnahme von
Adipositas bei tirkischen Kindern gekommen ist
(s. Abbildung 4.4.2.2).
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

4.4.3. Vergleich mit anderen (Bundes-)
Landern

Bezogen auf die erwdhnten BMI-Grenzwerte ergibt
sich ein Anteil an adipdsen Kindern von 13,0 %;
dies entspricht praktisch genau den Kolner Befun-
den® (13,3 %), und nahezu exakt auch den bran-
denburgischen®, nimmt man einen dortigen Anteil
von 12,8 % an. In Perzentilen ausgedriickt findet
sich die 97er Perzentile bel 20,7, fast exakt wie bei
den Brandenburger Einschilern. Insgesamt schei-
nen also in Berlin, Kéln und Brandenburg sehr
dhnliche Verhéltnisse zu herrschen - zumindest,
was die Durchschnittswerte angeht.

Fir Berlin gewinnt Koln an Interesse dadurch, dass
auch dort ein erheblicher Anteil an tirkischen Kin-
dern besteht (18,6 %). In der Tat findet sich dort
ebenfalls eine erhebliche Diskrepanz der
Adipositas zwischen den beiden Nationengruppen
(11,4 % zu 19,0 %). Vergleicht man die Werte der
deutschen Einschuler, so sind sie mit 11,4 % (K6In)
und 12,0 % (Berlin) recht dhnlich; die hdheren
Durchschnittszahlen sind durch den héheren turki-
schen Anteil bedingt. Zudem liegen die Durch-
schnittswerte der Ubrigen auslandischen Kinder
(17,7 %) bei denen der turkischen, und nicht - wie
in Berlin - bei denen der deutschen. Daraus folgt
auch, dass die Werte in Brandenburg mit seinem
anderen Auslanderanteil und -zusammensetzung in
Wirklichkeit also merklich hoher liegen asin Ber-
lin und Kdln.

Die Daten, aus denen Rolland-Cachera et. al. ihre
von der ECOG ibernommenen Perzentilentabelle
entwickelt haben, stammt von franzosischen Kin-
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dern Mitte der achtziger Jahre. Vergleicht man nun
die Perzentilenwerte (ECOG: 6 Jahre; Berlin: 5,5-
6,5 Jahre), so zeigt sich, dass 15 Jahre spéter die
Berliner Werte fir die 50. Perzentile praktisch auf
dem gleichen Niveau, die fur die 90. und 97. aber
deutlich hoher liegen. Die erwéhnte Studie aus
Jena zeigt auch hier das gleiche Bild.

Abbildung 4.4.3.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei den Einschul-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999 im Vergleich zu
den Referenzwerten von Rolland-Cachera
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(Datenquellen: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -; Rolland-Cachera: BMI
variations: centiles from birth to 87 years)

Obwohl eine Verzerrung dadurch anzunehmen ist,
dass durch den Fortschritt der Neugeborenen-In-
tensivmedizin die unteren Gewichtsklassen zuge-
nommen haben, erscheint der Schluss gerechtfer-
tigt, dass nicht alle Kinder gleichmafdig schwerer
geworden sind, sondern recht selektiv eine be-
stimmte Risikopopulation.

45. Pravention

Die Pravention von Ubergewicht ist kein Feld, auf
dem rasche und nachhaltige Erfolge zu erwarten
sind®. Dies macht schon allein die Tatsache deut-
lich, dass die Adipositas in allen Industrielandern
scheinbar unaufhaltsam im Zunehmen begriffenist.
Dabei mutet esfast wie Ironie an, dass mit den Ver-
einigten Staaten und GrofRbritannien zwei Lander
mit die hochsten Zuwachsraten und Prévalenzen
haben, die Uber die eingehendsten Studien und
Préaventionskonzepte verfiigen. Die Entwicklung
des Ubergewichts wird bereits al's die groRte Epide-
mie des 20. und 21. Jahrhunderts bezeichnet; Ex-
perten schétzen, dass bei einem sich fortsetzenden
Ansteigen des Ubergewichts im bisherigen MaRe
im Jahr 2030 etwa 60 % - 70 % der Erwachsenen
Ubergewichtig und 40 % - 50 % adipds sein wer-
den. Heutige Kinder werden bereits als potentielle

» Verlorene Generation“ bezeichnet, bedroht durch
eine ,Explosion von Diabetes, Herzkrankheiten
und bestimmten Krebsarten“ 1.

4.5.1. Grundlagen der Pravention

Zum Verstandnis der Entstehungsbedingungen von
Adipositasist die Klarung einiger Grundfragen er-
forderlich, die aber bisher nur in Teilen geleistet
werden konnte. Eine intensive Forschung ist ange-
sichts der Bedeutung der Adipositas erforderlich
und auch im Gange. Folgende Fragen muissen -
unter anderen - beantwortet werden:

- Welche Faktoren fithren zum Ubergewicht bei
Kindern?

- Lassen sich Risikogruppen identifizieren, die
dem Einfluss dieser Faktoren in besonderem
Mal3e unterliegen?

- Inwelchen Fallen werden aus Ubergewichtigen
Kindern auch tibergewichtige Erwachsene?

- Gibt es pradiktive Faktoren, die eine Aussage
Uber das spétere Auftreten von Adipositas im
Erwachsenenalter erlauben?

Eine Reihe von Faktoren - Vererbung, Umwelt, Fa-
milie und Kultur - haben wir eingangs bereits be-
nannt. Uber ihren Stellenwert bzw. Anteil und ihr
Zusammenwirken gibt es in weiten Bereichen bis-
her noch recht unterschiedliche Aussagen. Die Rol-
le der Vererbung ist in der letzten Zeit mehr in den
Vordergrund gertickt; ihr wird bis zu 70 % des Ein-
flusses zuerkannt. Zu einer Aufklarung der mogli-
chen Verteilung der anderen Faktoren in Berlin auf
verschiedene Gruppen versuchen wir mit unserer
Untersuchung beizutragen.

Das Gleiche gilt fur die Risikogruppen; hier sind
Aussagen Uber den Einfluss von Staatsangehorig-
keit, Geschlecht, sozialer Schicht und Geburts-
gewicht moglich.

Zum Bedeutung von Adipositas im Kindesalter in
Bezug auf spéteres Ubergewicht im Erwachsenen-
alter gibt es recht verschiedene Angaben; die Ober-
grenze der Schatzungen reicht bis 50 % - 70 %2, Si-
cher erscheint jedoch, dass das Risiko mit steigen-
dem Lebensalter des Kindes wéchst; adipose
Jugendliche sollen nach dem 16. Lebensjahr in al-
ler Regel auch adiptse Erwachsene werden. Auf
diesem Feld findet eine intensive Forschung statt;
es handelt sich um ein multifaktorielles Geschehen
mit vielen Aspekten, deren einzelne Bedeutung und
Zusammenwirken noch nicht annéhernd aufgeklart
ist.
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Insgesamt handelt es sich hierbei nattirlich um die
entscheidende Frage, ob die Aussagen, die hier fur
Schulanfénger getroffen werden, auch tatséchlich
etwas mit der spéteren Adipositatshaufigkeit im
Erwachsenenalter mit all seinen bedrohlichen Kon-
seguenzen zu tun haben, also fur die Préavention re-
levant sind. Dies erscheint aber so: Das Risiko fur
Ubergewichtige Vorschulkinder, adipds zu bleiben,
ist ca. 2- bis 3fach so hoch wie das von normal-
gewichtigen, fur das Schulkind erhéht es sich auf
ein ca. 4- bis 6,5fach htheres Risiko. Mit zuneh-
mendem L ebensalter bei Kindern und Jugendlichen
steigt der Prozentsatz derer, die auch im
Erwachsenenalter Ubergewichtig bleiben®,

Die Frage nach den prédiktiven Faktoren ist fur die
Pravention naturgemald von groftem Interesse.
Aber auch hier sind bisher nur wenige sichere Aus-
sagen moglich.

Eine davon ist der Einfluss des elterlichen Ge-
wichts. Wenn beide Elternteile tibergewichtig sind,
besteht eine 80 %ige Wahrscheinlichkeit, dass auch
die Kinder adipts werden; bei einem adipdsen El-
ternteil betragt sie noch 40 %34, Ein weiterer ist
der Wiederanstieg des BMI nach dem Sduglings-
alter, der von Rolland-Cachera als ,,rebond d’ adi-
posité* bezeichnet und als einfache Pradiktions-
maoglichkeit publiziert wurde®.

Beide Parameter kénnen von uns zur Zeit nicht er-
hoben werden.

4.5.2. Praventiv relevante Einflussgr 6i3en
der Adipositasim Kindesalter in
Berlin

Zusammengefasst ergibt die statistische Analyse
der vorgestellten Daten folgende Befunde:

1. Von der statistischen Haufigkeit her lassen sich
drei verschiedene Gruppen von Kindern identi-
fizieren; deutsche, tirkische und andere auslan-
dische.

2. Bei der Haufigkeit der Adipositas stehen die
Deutschen und die anderen Auslénder mit ver-
gleichsweise niedrigen Werten den turkischen
Kindern mit fast doppelt so hohen Werten ge-
geniber.

3. Bei allen drei Gruppen besteht ein deutlicher
statistischer Zusammenhang mit dem Geburts-
gewicht; bei den deutschen und turkischen Kin-
dern verdoppelt sich die Rate von der niedrig-
sten zur hochsten Klasse nahezu.

4. Nur bei den deutschen Kindern hat der soziale
Status einen Einfluss; zudem sind die Madchen
signifikant haufiger adipts als die Jungen. Bei
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beiden Auslandergruppen haben beide Faktoren
keinen Einfluss.

4.5.2.1. Staatsangehorigkeit

Eines der wichtigsten Erkenntnisse ist die Auspré-
gung des Merkmals der Staatsangehorigkeit. Die
vorliegende Befunde miissen also immer im Hin-
blick auf die drei Nationalitdtengruppen betrachtet
werden, da offensichtlich unterschiedliche Einflus-
se fur die Entstehung von Adipositas zur Geltung
kommen. Fir die Pravention von besonderer Be-
deutung ist dabei, dass diein 4.3.1 erwéhnten Ein-
flusse hier augenscheinlich recht verschieden zum
Tragen kommen,; dies gilt vor allem fur kulturelle
und familiére EinflUsse; aber auch unter Umstén-
den fir die genetischen.

Die Deutschen als weitaus grofdte Gruppe haben
mit den anderen beiden den Einfluss des Geburts-
gewichtes gemeinsam; grenzen sich von ihnen aber
zum einen durch den starken Einfluss der sozialen
Schicht auf die Entwicklung von Fettsucht ab. Die-
se Tatsache ist seit langem bekannt, und ihre Be-
ricksichtigung wird vor allem in letzter Zeit immer
starker gefordert. Zum anderen weist die
Adipositas nur bei ihnen eine Geschlechter-
differenzierung auf, wobei dies aber eigentlich nur
die Betrachtung der Gesamtheit aller Kinder be-
trifft. In manchen Untermengen kommt es zwar
verschiedentlich zu signifikanten Geschlechter-
differenzen, die aber zu verstreut sind, um sich zu
einem praktisch brauchbaren Bild zusammenfiigen
zu lassen. Immerhin ist es so, dass in allen Féllen
die Madchen hohere Werte aufweisen als die Jun-
gen.

Sehr aufschlussreich ist die rapide Zunahme der
Haufigkeit bei den deutschen Kindern aus Berlin-
Ost, weil hier ererbte Faktoren als Ursache vollig
ausscheiden, und auch der Einfluss der sozialen
Schicht sich - wenn tberhaupt - nicht in relevantem
Maf3e veréndert haben durfte. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit handelt es sich um einen reinen
Einfluss von Familie, Gesellschaft und Umwelt;
hervorgerufen durch die immensen politischen und
damit auch wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Verénderungen. Diesist ein klarer Hinweis darauf,
dass diese aufieren Einflisse eine grofRe Rolle spie-
len; dies sollte bei der Praventionsentwicklung be-
ricksichtigt werden.

Bei den Kindern in Berlin-West ist es in den letzten
funf Jahren - bei relativ hohem Ausgangsniveau -
zu keinem weiteren Anstieg der Prévalenz gekom-
men. Es muss sorgféltig beobachtet werden, ob
dies in den nachsten Jahren auch so bleibt; ebenso,
ob der Anstieg in Berlin-Ost sich fortsetzt und sich
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damit die Verhaltnisse zwischen Berlin-West und -
Ost umkehren, oder ob es auch bei den dortigen
Kindern zu einer Plateaubildung kommt. Wenn es
zu einem Stillstand der Prévalenzentwicklung
kéme, wére es sehr interessant, die Griinde hierfur
zu erforschen. Hierbel kénnten noch weitere Diffe-
renzierungen hinzu gezogen werden - etwa die ver-
schiedene Entwicklung bei den Geschlechtern -,
auf die hier nicht ndher eingangen werden konnte.
Hierbei bote Berlin ein einzigartiges Forschungs-
feld, weil es das einzige Bundesland mit grof3en
Anteilen von Birgern sowohl aus dem alten Bun-
desgebiet und dem Gebiet der ehemaligen DDR ist;
und dies auf kleinstem Raum. Das Wirken von &u-
Beren Faktoren kann hier nahezu wie in einem La-
bor beobachtet werden; hier kdnnten wertvolle Er-
kenntnisse fUr zumindest die européische For-
schung gewonnen werden.

Die turkischen Kinder zeichnen sich durch ein Ni-
veau von Adipositas aus, dessen Hohe nahezu das
Doppelte dessen von Kindern mit anderer Staatsan-
gehorigkeit betragt; damit bilden sie mit ihren Be-
sorgnis erregenden Werten nahezu eine Klasse fir
sich. Auffallend ist hier, dass es aufer dem
Geburtsgewicht keinerlei weitere Einflussgrofien
gibt; auch nicht Geschlecht oder sozialer Status.
Dies legt nahe, dass flir die gegebenen hohen Werte
ein Einfluss verantwortlich ist, der auf alle Ange-
horigen der turkischen Nation relativ gleichférmig
wirkt. Hier wéren an kulturelle oder auch ererbte
Faktoren zu denken.

Da davon ausgegangen werden kann, dass auch
heute noch in den turkischen Familien eine deut-
lich geschlechtsspezifische Erziehung stattfindet,
konnte dieser Befund darauf hinweisen, dass hier
unter Umstanden Umweltfaktoren eine geringere
Rolle spielen als bei Kindern anderer Staatsangeho-
rigkeiten. In eine dhnliche Richtung kdnnte das
Fehlen einer sozialen Differenzierung hinweisen;
auch wenn zu beachten ist, dass die absoluten Zah-
len bei der Oberschicht sehr klein sind. Fast ¥4 der
turkischen Familien gehéren nach unserer Festle-
gung der Unterschicht an; die Oberschicht macht
weniger als 4 % aus. Auch dies weist darauf hin,
dass die Assimilierung der tirkischen Staatsange-
horigen relativ gering ist, und dass hier eher die
Mal3stdbe des Herkunftslandes anzulegen sind.

Versucht man, hier eine Differenzierung der mogli-
chen Ursachen vorzunehmen, so erweist sich dies
als nicht einfach.

Moglich wéren Koch- und Essensgewohnheiten;
also zum Beispiel eine Vorliebe fir eine besonders
fettreiche Speisenzubereitung. Zieht man in Europa
andere mediterrane Lander als Vergleich hinzu, die
noch am ehesten dhnliche Gewohnheiten haben, so

stehen in der Tat Lander wie Griechenland und
Portugal mit ihrem Anteil an adipdsen Erwachse-
nen (BMI1>30) an der Spitze. Jedoch findet sich
Spanien nahe beim Durchschnitt, und Italien liegt
deutlich darunter?®.

Maoglich wére, dass turkische Kinder eher zu ho-
hem Fernsehkonsum neigen; mit einhergehendem
Bewegungsmangel.

Ein weitere Uberlegung geht in die Richtung, dass
das Gewicht der Eltern - und insbesondere das der
Mitter - als starker prédiktiver Faktor fur die Ent-
wicklung von Ubergewicht bei Kindern gilt?.
Ubergewicht bei tiirkischen Miittern wird nun als
besonderes Gesundheitsproblem in der Tirkei be-
schrieben; danach sollen 19 % der Mutter adipds
und weitere 52 % Ubergewichtig sein’®. Dies wiirde
auf eine deutliche angeborene Komponente hin-
weisen.

4.5.2.2. Geburtsgewicht

Als Drittes féllt der deutliche Einfluss des Geburts-
gewichtes ins Auge, der bei allen Nationalitaten
und sozialen Schichten wirksam wird. Hierbei ent-
springt die Aufteilung in drei Gruppen mit den
Grenzwerten 2.500 und 3.500 Gramm nicht
theeoretischen Uberlegungen, sondern hat sich bei
der statistischen Analyse als am trennscharfsten
erwiesen.

In der Literatur wird dieser Parameter kontrovers
diskutiert. Amerikanischen Studien zufolge soll das
Geburtsgewicht wenig prédiktiven Wert fur die
Persistenz der Adipositas bis ins Erwachsenenalter
haben'®. Andere halten eher ein zu niedriges
Geburtsgewicht fur einen pradisponierenden Fak-
tor. Verschiedene weitere Studien hingegen bestéti-
gen zumindest den Zusammenhang zwischen
Geburtsgewicht und Adipositas bei Kindern?2t22,

Allgemein soll dieser prédiktive Wert von
Adipositas im Kindesalter immer grof3er werden, je
dlter die Kinder bei fortbestehender Adipositas
sind, und je ausgepragter die Adipositasist (26 % -
41 % der adipdsen Vorschulkinder sollen auch als
Erwachsene Ubergewichtig sein). Unsere Daten zei-
gen aber zumindest in den funf Altersgruppen von
4,5 bis 7 Jahren keine Abnahme des Einflusses des
Geburtsgewichts auf die Préavalenz von Adipositas,
jedoch eine deutliche Zunahme dieser Pravalenz
insgesamt. Ob die amerikanischen Befunde auf die
Bundesrepublik Deztschland Ubertragen werden
kénnen, kann nicht entschieden werden. Insgesamt
sollte daher dieser Parameter nicht einfach aufler
Acht gelassen werden; vor allem nicht, weil die
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Forschung um den Einfluss von angeborenen Fak-
toren und mdgliche Wirkungsmechanismen erst am
Anfang zu stehen scheint.

4.5.2.3. Soziale Schicht

Der Einfluss der sozialen Schicht ist in der Litera-
tur gut dokumentiert. Auffallend ist, dass sich die-
ser Einfluss nur bei den Deutschen - hier allerdings
bei denen aus Berlin-West und -Ost gleicherma-
f3en - zeigt; nicht jedoch bei den Ausléndern, insbe-
sondere nicht bei den tirkischen Kindern. Dies
sollte bei der Entwicklung von zielgerichteten
Préventionsstrategien eine Rolle spielen.

4.5.3. Entwicklung von Préventions-
strategien

Die Notwendigkeit von Prévention ist unbestritten;
auch die Tatsache, dass sie so frih wie mdglich
einsetzen sollte. Ganz augenscheinlich hat sie aber
bisher in den zurickliegenden 15 - 20 Jahren ein
starkes Ansteigen der Adipositashaufigkeit nicht
verhindern kénnen; in vielen Industrielandern hat
sich die Prévalenz in diesem Zeitraum verdoppelt.

Es gibt vom Grundsatz her zwei Ansétze der
Praventionsstrategie, namlich die Risikogruppen-
strategie und die Gesamtpopulationsstrategie. Un-
sere Untersuchungen erlauben ein Herausarbeiten
von Gruppen von Kindern, die besonders zu
Adipositas neigen; dienen also der erstgenannten
Strategie. Bei der epidemischen Verbreitung der
Adipositas und bei dem starken Einfluss, den &uRRe-
re Faktoren auf ihre Entstehung haben, wird man
aber beide Strategien verbinden missen; dies ist
vor allem auch eine Schlussfolgerung, die die Au-
toren der Kieler Adipositas-Praventionsstudie
(KOPS) gezogen haben. Zusammengefasst:

,» FUr Préventionsmaf3nahmen erscheint es notwen-
dig, verschiedene Strategien miteinander zu verbin-
den und sowohl einen auf Populationen ohne defi-
niertes Risiko als auch einen auf , Risikofamilien®
bezogenen Ansatz zu versuchen. Die bisherigen Er-
fahrungen der Kieler Adipositaspréventionsstudie
zeigen, dass eine Adipositaspravention bei Kindern
erfolgreich ist. Es ist notwendig, bisher isolierte
Préventionsprogramme in gréf3ere Konzepte einzu-
bringen. Weiterfuhrende Praventionsstrategien ver-
lassen die klassischen Felder der Erndhrungs-
beratung. Angesichts der soziokulturellen Determi-
nanten gesundheitsrelevanten Verhaltens muss
kunftig vermehrt in die Bereiche , Bildung“ und
»Soziale Unterstlitzung” investiert werden."
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4.5.3.1. Risikogruppenstrategie und Gesamt-
populationsstrategie

Die Auswertung zeigt, dass es gut identifizierbare
Gruppen von Kindern mit Adipositas gibt.

Damit dem Weg der Risikogruppenstrategie fol-
gend, wéren nach den Ergebnissen unserer Unter-
suchungen als besonders geféhrdete Gruppen fol-
gende zu nennen:

1. Deutsche Kinder mit niedrigem Sozialstatus
2. Turkische Kinder ganz allgemein

3. Kinder mit einem Geburtsgewicht Gber 3.500
Gramm

Es ist leicht zu sehen, dass dies bereits erhebliche
Teile eines Jahrgangs umfassen, und praktisch den
Ubergang in eine Gesamtpopul ationsstrategie be-
deuten wirde . Dies spiegelt aber nur die Tatsache
wieder, wie grol3e Teile der Kinder bereits durch
Fettsucht gesundheitlich gefahrdet sind. Es sei dar-
an erinnert, dass wir uns bereits auf die hoch-
pathol ogische Gruppe der Adiptsen beschrankt ha-
ben; die sicher ebenfalls mindestens zu Teilen ge-
fahrdete Gruppe der Ubergewichtigen ist noch
deutlich groRer. Das Risiko beispielsweise eines
turkischen Kindes mit hohem Geburtsgewicht,
Ubergewichtig zu werden (90. Perzentile, Werte
nach ECOG), betragt tUber 43 %. Als recht grobe
Faustregel kann man zur Abschétzung der jeweili-
gen Ubergewichts-Gruppen zu allen Zahlen der
Adiposen-Gruppen 10 % hinzurechnen; Struktur
und EinflussgréfRen sind nahezu identisch. Dies
verdeutlich das Ausmal? der Aufgabe.

4.5.3.2. Grundelemente

Es besteht Einigkeit Uber einige Grundelemente der
Prévention:

- Gesunde Erndhrung

- Verminderung von Fernsehkonsum, Computer-
spielen etc.

- Forderung von Bewegung

Es erscheint gesichert, dass ein Ansetzen mit die-
sen Grundelementen bei den betroffenen Kindern
allein keine Aussicht auf Erfolg bietet, sondern
dass das System ,Familie” als Ganzes miteinzu-
beziehen ist. Hier kdnnen folgende Empfehlungen
gegeben werden?;

- Diekorperliche Aktivitét in der ganzen Familie
gezielt erhdhen
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- Gesunde Erndhrung in der Familie nicht nur
praktizieren, sondern auch den Kinder erkléren

- Kinder nicht auf eigene Faust auf Diéten setzen
- Fett in der Erndhrung gezielt verringern
- SURigkeiten nicht rigide verbieten

- Kinder zum langsamen Essen anhalten (und mit
gutem Beispiel vorangehen)

- Gemeinsam essen

- Kinder an Lebensmittel-Einkauf und Essenszu-
bereitung beteiligen

- Zwischenmahlzeiten einplanen
- Essen beim Fernsehen nicht zulassen

- Auf ausgewogene Ernghrung auch auRRerhalb
des héuslichen Bereichs achten

Diese Grundelemente sind bereits lange bekannt;
ihre Kenntnis und auch Propagierung haben aber in
den letzten Jahren und Jahrzehnten wenig Erfolg
gezeigt. Dies hat zu einem in Teilen resignativen
Umgang mit der Adipositas und adipdsen Kindern
geflhrt; nicht nur bei Eltern, sondern auch bei Kin-
derérzten.

In der Tat zeigen einige Interventionsstudien, dass
Erfolge nicht auf Dauer gehalten werden konnten?®.

45.3.3. DieKieler Adipositaspraventionsstudie
(KOPS)

Gegen eine solche resignative Haltung wendet sich
die Kieler Adipositaspréventionsstudie, die eine
Pravention der Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen versucht. Das im Februar 1996 begonnene
Projekt soll bis 2007 laufen; es erfasst in einem
Zeitraum von 6 Jahren insgesamt 6000 Kinder bei
Einschulung und verfolgt diese prospektiv bis zur
Pubertét (d.h. tber einen Zeitraum von 10 Jahren.
Die Untersuchung wird in Zusammenarbeit mit
dem schulérztlichen Dienst in Kiel durchgefihrt.
Interventionen werden an ausgewahlten Schulen
gemeinsam mit den Lehrern gestaltet. Als Vergleich
dienen jeweils im Hinblick auf soziodemo-
graphische Faktoren vergleichbare Schulen. Die
Intervention richtet sich

a) an alle Schiler und Lehrer mit den Themen: Er-
nahrung, Gesundheit, Bewegung und Sport

b) an die zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits
Ubergewichtigen Kinder sowie an Familien normal-
gewichtiger Kinder mit einem ,, Adipositasrisiko”
mittels gezielter Familienintervention mit den The-

men: Erndhrungsberatung, Verhaltensschulung im
Rahmen der Gesundheitsforderung im Hinblick auf
gesunde Erndhrung, korperliche Aktivitdt und
Stressprophylaxe?.

Nach vier Jahren Laufzeit der Studie sind 2000 die
ersten Kohorten nachuntersucht worden. Esist zu
erwarten, dass die Ergebnisse die Richtung fur fol-
gende Préventionsansétze weisen kénnen.

45.4. Praventionin Berlin

Die Situation in Berlin ist nicht grundsétzlich ver-
schieden von der in Deutschland allgemein; und
vermutlich auch nicht von der anderer Lander, zu-
mindest in Mitteleuropa und in den USA. Beson-
derheiten liegen in Berlins Eigenschaft als Grof3-
stadt sowie spezifisch in dem hohen Anteil an Aus-
l&ndern, speziell Turken; sowie der Mischung der
Bevolkerung aus Einwohnern aus dem alten Bun-
desgebiet und dem Gebiet der ehemaligen DDR.

Eine Praventionsstrategie fur Berlin muss also zu-
néchst einmal den allgemeinen Grundsétzen fol-
gen, so wie sie oben niedergelegt sind; und dann
im Weiteren die herausgearbeiteten Besonderheiten
beriicksichtigen.

4.5.4.1. Allgemeine Strategie

- Forderung der Bewegung

- Sicherstellung und mdglichst Ausweitung
des Sportunterrichts in den Schulen, vor al-
len in den Grundschulen

- Untersttzung von Sportvereinen

- Forderung von Sportanlagen aler Art; also
auch weitergehende Offnung der Schulhofe
nach Schulschluss, Schaffung von Méglich-
keiten fur Basketball (Streetball), Roll-
schuhlaufen (Skaten) etc.

- Kinder- und familienfreundliche Gestaltung
von Eintrittspreisen fir Schwimmbéder, Eis-
stadien etc.

- Gezieltes Ansprechen und Fordern von
Risikogruppen in vorschulischen und schu-
lischen Einrichtungen

- Ansatzpunkt bei der Familie
- wie unter 4.5.3.2 beschrieben
- Aufkl&rung Uber gesunde Erndhrung
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- Aufklarung Uber die Nachteile von Fernseh-
konsum und Computerspielen und Aufzeigen
von ansprechenden Alternativen

- Bertcksichtigung des Einflusses der sozialen
Schichten bei der Konzipierung von Mal3nah-
men

45.4.2. Berlin-West und -Ost

- Die Entwicklung in Berlin-West sollte genau
verfolgt werden, um zu erkennen, ob der An-
stieg von Adipositas tatsdchlich zum Stillstand
gekommen ist. Zur Zeit geschieht dies durch
die Erhebungen der Einschuluntersuchung. Die
Differenzierung in Berlin-West und -Ost sollte
zun&chst auch nach Bildung der neuen Bezirke
beibehalten werden.

- Anaog sollte die Entwicklung in Berlin-Ost
ebenfalls verfolgt werden, um zu erkennen, ob
sich der Anstieg von Adipositas fortsetzt.

- Die Verschiedenartigkeit der Verhdtnisse und
Entwicklungen sollte zum Gegenstand von For-
schung gemacht werden. Hierzu sollte Berlin
auf Landes-, Bundes- und Europaebene K oope-
rationen mit wissenschaftlichen Einrichtungen
suchen.

4.5.4.3. Turkische Kinder

- Ein Konzept fur einen spezifischen Zugang zu
dieser Gruppe sollte erarbeitet werden.

- Die Grunde fur die sehr hohe Pravalenz von
Adipositas in dieser Gruppe sollten bestimmt
werden. Es ist zu erwarten, dass dies Uber die
Prévention von Adipositas hinaus grundlegende
Fragen des Zusammenlebens, der Eingliede-
rung und Assimilation dieser Bevdlkerungs-
gruppe in die deutsche Gesellschaft bertihren
wird.  Dementsprechend  erscheint ein
weitergefasster Ansatz und Zusammenarbeit mit
anderen Institutionen unerl&sslich.

4.5.4.4. Zeitpunkt und Zugang

Die verfuigbaren Daten und Studien weisen darauf
hin, dass die Pravention moglichst frih erfolgen
sollte®; das heif}t, im Vorschulbereich. In einem
idealen Setting wirde in den Vorschulein-
richtungen bereits die Aufmerksamkeit auf beson-
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ders gefdhrdete Kinder gelenkt. Rolland-Cachera
schlagt die Messung des BMI einmal jéhrlich vor,
um den Wiederanstieg des BMI friih zu erfassen?®.
Waére es moglich, auch noch das Gewicht der El-
tern zu erfassen, hétte man zwei der besten heute
bekannten Prédiktoren zur Verfiigung. Die Risiko-
gruppen kdnnten gezielt angesprochen und prakti-
sche Hilfestellung gegeben werden; sei es direkt,
oder Uber Weitervermittlung oder durch Informati-
on.

Voraussetzung wére in jedem Fall die Konzeption
eines auf Dauer angel egten Préventionsprogramms
mit Information, Schulung, fachlicher Hilfestellung
und Begleitung, und Evaluation.
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5. Impfungen

5.1 Zusammenfassung

Impfungen bieten ein enormes Potential zur Krankheitsverhiitung. Im internationalen Vergleich der
Durchimpfungsraten und der Inzidenz von impfpraventablen Krankheiten steht die Bundesrepublik
Deutschland trotz eines hochentwickelten Gesundheitssystems jedoch bestenfalls mittelmafdig da; in
manchen Bereichen liegt sie europaweit sogar nahezu im Schlussfeld. Dieser unbefriedigende Zustand
liegt zum grofReren Teil an einem schlecht entwickelten und gehandhabten Instrumentarium zur Erfas-
sung und gezielten Verbesserung der Impfraten. Die Durchimmunisierung sollte im Allgemeinen bei
95 % liegen, um ein Zirkulieren des Erregersin der Bevolkerung zu unterbinden, und ihn dadurch - bei
bestimmten Krankheiten - sogar vollig ausrotten zu kdnnen.

In Berlin ergibt sich ein Bild, das nach verschiedenen Gruppen von Impfungen differenziert betrachtet
werden muss:

« Bei Diphtherie, Tetanusund Polio ist das Ziel mit einer durchschnittlichen Impfrate von rund 94 %
bereits fast erreicht. Die restlichen 6 % sind fast alle bereits teilweise geimpft (génzlich Nicht-
geimpfte gibt es nur in sehr geringer Zahl); sie sind es, die die Zielgruppe fir Préventionsmal3nahmen
bilden.

Diese Impfungen sind Ublicherweise mit dem 15. Lebensmonat abgeschlossen; bis zum 6. Lebens-
jahr, in dem diese 6 % teilgeimpfter Kinder dem Kinder und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) vor-
gestellt und die Impfliicken dokumentiert werden, vergehen also Uber 4 %2 Jahre.

Diese Zeit sollte besser als bisher genutzt werden, um die Liicken zu schliefRen. Als Institution, in der
die alermeisten Kinder in dieser Zeit erreicht werden kdnnen, bieten sich die Betreuungsein-
richtungen (Kindertagesstétten etc.) an - tiber 85 % der teilgeimpften Kinder hat irgendeine Form von
Betreuung.

Es kann gezeigt werden, dass ein nicht geringer Teil der teilgeimpften Kinder anl&sslich von Vorsor-
geuntersuchungen mehrfach von der niedergelassenen Kinderérztin/arzt gesehen wurde, wobei der
Anteil in Berlin-Ost hoher ist als in Berlin-West. Da auf der einen Seite den Niedergelassenen das
Impfen zu nahezu 100 % obliegt, auf der anderen die KIGDs zum Zeitpunkt der Untersuchung einen
nahezu liickenlosen Uberblick tiber Impfliicken haben, muss hier die Zusammenarbeit verbessert
werden. Hierzu sollte ein Gremium unter Einbeziehung der kinderérztlichen Verbande geschaffen
werden, das diese Zusammenarbeit unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen konzipiert
und moderiert. Die Differenzen zwischen Berlin-Ost und Berlin-West sollten gekl&rt werden.

Daneben sollten die KIGD weiterhin personell und finanziell im Stande sein, letzte Impflicken
schlieflen zu kdnnen. Hierzu ist anzustreben, dass in Berlin ein Abkommen mit den Krankenkassen -
wie z. B. in Schleswig-Holstein - Uber eine Beteiligung an den Impfkosten geschlossen wird. Auch
die aufsuchende Tétigkeit an Schulen sollte den KJGDs in verstérktem Malf3e erméglicht werden.

Auslandische Kinder - auRer den tirkischen - sind eine Zielgruppe mit in der Regel unterdurch-
schnittlichen Impfraten. Esist moglich, dass dies besonders fir diejenigen gilt, die nicht in Deutsch-
land geboren wurden. Es sollte gepriift werden, wie ein Zugang speziell zu dieser Gruppe geschaffen
werden kann.

« Bel Masern, Mumps, Rételn ist die Lage ungunstiger, da offensichtlich eine bestimmte Gruppe von
Eltern, die vornehmlich der oberen sozialen Schicht in Berlin-West angehdren, diese Impfungen ab-
lehnen. In Berlin-Ost erscheint das Ziel von 95 % bei Immunisierungsraten von 92 % - 93 % erreich-
bar; wahrend dies in Berlin-West bei Werten zwischen 86 % - 89 % nicht realistisch erscheint. Dies
ist umso bedauerlicher, weil es sich bei allen drei Krankheiten um solche handelt, die prinzipiell
ausrottbar sind, und - nach dem Vorbild der Pocken - eine Impfung letztendlich sogar Uberflissig
werden konnte.
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Neben den oben vorgeschlagenen Aktivitaten sollten sich MaRnahmen zur Verbesserung der Durch- []
impfung besonders auf die Gruppe der prinzipiell Impfwilligen konzentrieren. Nutzen der Impfung
und Risiko der Erkrankung sollten eindriicklich vermittelt werden. Es sollte bekannt gemacht wer-
den, dass weltweit Kampagnen zur Ausrottung impfpréventabler Krankheiten laufen, dass Deutsch-
land hier noch Aufholbedarf hat, und dass andere L &ndern um ihre Impferfolge durch eingeschleppte
Krankheiten firchten. Da man hierbei eher Angehorige der mittleren und unteren Schicht tberzeu-
gen kann, sollte die Form der Argumentation auch auf diese Schichten zugeschnitten sein.

Die vierjahrige Frist zwischen dem Abschluss der Erstimpfung und der Einschuluntersuchung (ESU)
sollte analog zu den Impfungen gegen Diphtherie, Polio und Tetanus genutzt, und die Be-
treuungseinrichtungen (Kindertagesstétten etc.) einbezogen werden.

« Uber Hib und Pertussis kann derzeit aus den vorhandenen Daten nichts Verl&ssliches gesagt wer-
den, weil sich hier die Situation durch die Einfiihrung neuer Impfstoffe und -kombinationen zur Zeit
sehr verandert. Esist zu erwarten - und erste Auswertungen der Zahlen der ESU 2000 weisen darauf
hin - dass sich hier eine erfreuliche Entwicklung hin zu den vergleichsweise hohen Impfraten von
Diphtherie, Tetanus und Polio vollziehen wird.

« DieHepatitis B Impfung wurde erst ab 1995 von der STIKO empfohlen. Zudem steht seit dem Ok-
tober 2000 ein Sechsfach-Kombinations-Impfstoff mit dieser Impfkomponente zur Verfiigung, so
dass beim routinemaf3igen Impfen alle Kinder bereits ab dem 3. Lebensmonat gegen diese Krankheit
mitgei mpft werden. Eine breite Anwendung dieser Impfstoffe ist zu erwarten, so dass mit einem star-
ken Anstieg der Impfraten gerechnet werden kann. Durch diese Entwicklung sagen die zur Verfu-
gung stehenden Zahlen fast nichts Uber die aktuelle Situation aus.

Fir Praventionsiberlegungen wichtig ist jedoch die Tatsache, dass die Krankenkassen die Impfung
bis zum 18. Lebensjahr bezahlen. Dieses Angebot ist in der Bevélkerung sicher nicht so bekannt,
dass es in grofRem Umfang wahrgenommen werden wirde. Daher sollte sie sollte gezielt auf dieses
Angebot hingewiesen werden. Risiken und Konsequenzen einer Hepatitis-B-Infektion sollten deut-
lich gemacht werden. Esist zu Giberlegen, ob nicht gezielt die Eltern Heranwachsender angesprochen
werden sollten, unter Verweis darauf, dass Hepatitis B unter anderem durch sexuelle Kontakte und
auch bereits beim Ausprabieren bestimmter Drogenformen tbertragen werden kann. Beide Bereiche
sind in der Regel fur Eltern mit Kindern dieser Altersgruppe von hohem Interesse. Im Zuge dieser
Impfung kdnnte auch gleich der allgemeine Impfstatus aktualisiert werden.

o Die BCG-Impfung wird von der STIKO nicht mehr empfohlen. Esist zu erwarten, dass allein aus
haftungsrechtlichen Griinden die Zahl dieser Impfung sehr stark zuriick gehen wird.

5.2. Gesundheitliche Bedeutung

Impfungen gehéren zu den segensreichsten Fort-
schritten der Medizin. So selbstverstandlich ist ihr
umfassendes Wirken geworden, dass man sich heu-
te nur noch schwer vorstellen kann, in welchem
téglichen Schrecken die Menschen Jahrtausende
hindurch vor Krankheiten lebten, die heute durch
Impfungen ganz oder fast véllig verschwunden
sind. Damals sah jeder Dritte, bei dem sich die er-
sten Anzeichen von Pocken zeigten, einem siche-
ren Tod entgegen; bei Kleinkindern waren es sogar
bis 80 %. Der berihmte Pfarrer Friedrich von Bo-
delschwingh verlor 1869 binnen zwei Wochen alle
seine vier Kinder durch Diphtherie. 1927 schreibt
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Alfred Doblin in “Berlin Alexanderplatz”’: ,, In Ber-
lin starben 1927 wahrscheinlich 562 Kinder an
Diphtherie, an Scharlach 123 und an Masern
93..".

Das war damals eben Alltag; taglich starben im
Durchschnitt allein in Berlin zwei Kinder an
Krankheiten, an denen heute in ganz Deutschland
in einem vollen Jahr nicht eines stirbt. Doch man
irrt, wenn man glaubt, dies sei ferne Vergangenheit:
Von 1990 - 1998 starben in den Nachfolgestaaten
der ehemaligen Sowjetunion mehr als 5.000 Men-
schen an Diphtherie! - man hatte die Versorgung
mit Impfstoffen nicht mehr sicherstellen kénnen.
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Weltweit werden die Anstrengungen intensiviert,
durch koordinierte Malnahmen impfpréventable
Infektionskrankheiten zuriick zu drangen, oder -
nach dem Beispiel der Pocken - sogar auszurotten.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat fir
mehrere Krankheiten dementsprechende Ziele for-
muliert und postuliert, deren Zeitplan sich aber in
der Regel als zu ehrgeizig erwiesen hat und ge-
streckt werden musste. Hauptzielgebiete sind hier-
bei die Lander der Dritten Welt, vor allem Afrika
und Asien.

Doch auch die Bundesrepublik Deutschland befin-
det sich bei mancher dieser Krankheiten nicht in
der Position, die man angesichts ihrer Stellung as
einer der entwickelsten Industrienationen erwarten
wurde.

So wurden bereits 1984 im Rahmen des européi-
schen WHO-Programms ,, Gesundheit fir alle bis
zum Jahr 2000 unter anderem die Eliminierung
der Masern bis 2000 postuliert. Durch die bisher
fehlende Meldepflicht kann die Inzidenz in
Deutschland nur geschétzt werden; solche Schét-
zungen bewegen sich um 50 Erkrankungen auf
100.000 Einwohner2. In Léndern wie Finnland und
Schweden liegt sie hingegen seit 1990 unter
1/100.000; und in den USA traten 1999 tberhaupt
nur 100 Masernfélle auf; die dortige Rate liegt bei
unter 0,05/100.000, das ist ein Tausendstel oder
sogar weniger der geschétzten deutschen. In einem
1998 publizierten Vergleich des European Sero-
Epidemiology Network (ESEN) von 8 européi-
schen Landern in Bezug auf verschiedene Aspekte
der Masernbekdmpfung* lag die Bundesrepublik in
der schlechtesten von drei Gruppen. Nach Ansicht
des RKI sind die deutschen Durchimpfungsraten
ungentigend, und es fehlt an einer systematischen
infektionsepidemiol ogischen Uberwachung?

Erst in jUngster Zeit gibt es verstérkte Anstrengun-
gen, die Versdumnisse der Vergangenheit zu korri-
gieren. Das Robert-Koch-Institut (RKI) hat 1998
gemeinsam mit drei Impfstoffherstellern die , Ar-
beitsgemeinschaft Masern* (AGM) initiiert, die ein
Masern-Sentinel system - gestiitzt auf ein Netzwerk
von Arztpraxen - aufgebaut hat. Ein bundesweites
I nterventionsprogramm ,, Masern, Mumps, Roételn*
(MMR) zur Eliminierung dieser Krankheiten in
Deutschland ist konzipiert, und mit der Umsetzung
ist 1999 begonnen worden; an seiner Entwicklung
haben unter anderem die Gesundheitsministerien
des Bundes und der Lénder, die Bundeskammern
der Arzte und der Apotheker, die Kassenérztliche
Bundesvereinigung, die Krankenkassen und natiir-
lich das RKI selbst mitgearbeitet. Im neuen
I nfektionsschutzgesetz (I1fSG), das am 01.01.2001

in Kraft getreten ist, sind die Masern wieder als
mel depflichtige Krankheit aufgefihrt.

Ausdricklich sind jedoch die Lénder aufgerufen,
weiterhin auf ihrer Ebene die Anstrengungen wei-
ter zu fuhren und zu verstérken, durch Erreichen
von hohen Durchimpfungsraten die impfpraven-
tablen Krankheiten zurtick zu drédngen und - wo
moglich - zu eliminieren.

5.3. Grundlagen
5.3.1 Grundbedingungen

Im ehemaligen Bundesgebiet besteht seit der Auf-
hebung der gesetzlichen Pockenschutzimpfung
1982 keine Pflicht zu Impfungen mehr. Im Gebiet
der ehemaligen DDR erlosch die Impfpflicht mit
dem Beitritt 1990.

Eine Reihe von grundlegenden rechtlichen Rege-
lungen bezuglich Impfungen werden im neuen
I nfektionsschutzgesetz (I1fSG), das am 01.01.2001
in Kraft getreten ist, in den 88 20 - 22 getroffen.

Demnach wird die Standige Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut (RKI) nunmehr
auf gesetzlicher Grundlage neu eingerichtet, und
die Abgabe von Impfempfehlungen als eine ihrer
gesetzlichen Aufgaben bestimmt. Auf Grundlage
dieser Empfehlungen sollen die obersten Landes-
gesundheitsbehdrden unter anderem Empfehlungen
far offentliche Schutzimpfungen aussprechen. Das
Bundesministerium fir Gesundheit kann anordnen,
dass die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten
fur bestimmte Schutzimpfungen tragen mussen.
Die obersten Landesgesundheitsbehtrden kdnnen
bestimmen, dass die Gesundheitsémter unter ande-
rem unentgeltlich bestimmte Schutzimpfungen
durchfuhren kdnnen.

In bestimmten Féllen kann das Bundesministerium
fur Gesundheit eine Zwangsimpfung fir bedrohte
Bevolkerungsteile anordnen (macht es davon kei-
nen Gebrauch, geht das Recht auf die Lénder
Uber).

In der praktischen Konseguenz bringen diese Be-
stimmung wenig grundsétzlich Neues, stellen aber
in manchen Teilen eine klarere gesetzliche Grund-
lage her. Die M6glichkeit zur Zwangsimpfung gab
es Ubrigens auch schon im alten Bundesseuchen-
gesetz, ist aber nie angewandt worden. Neu ist al-
lerdings die Bestimmung, dass das Bundesministe-
rium fur Gesundheit die gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Ubernahme von Impfkosten zwingen kann.
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5.3.2 Methodisches Vorgehen

Folgenden Informationen standen durch den Doku-
mentationsbogen der Einschuluntersuchung zur
Verfiigung:

Vorhandensein  oder Fehlen der  Impf-
dokumentation; sowie Impfstatus von Diphtherie,
Pertussis, Tetanus, Hib, Polio, Hepatitis B, Masern,
Mumps, Rételn und BCG. Fir jede dieser Impfun-
gen war der Status nach folgender Unterscheidung
kodiert: Nicht immunisiert - teilweise immunisiert
- vollstandig - jetzt vervollstandigt - unklar; wobei
»jetzt vervollstandigt® bedeutete, dass der Impf-
status im Zuge der Einschuluntersuchung vom
KJGD komplettiert wurde.

Zur Tuberkulintestung wurden ebenfalls Angaben
erhoben, die aber nicht ausgewertet wurden, da die
KJGDs diese Testungen im Rahmen der ESU mitt-
lerweile nicht mehr durchfihren.

Das Urteil darliber, unter welchen Bedingungen der
Status fir eine bestimmte Immunisierung asvoll-
sténdig anzusehen ist, wird bei diesem Verfahren in
die Hande der untersuchenden Arztin / Arztes ge-
legt. Obwohl hierzu genaue Anweisungen der
STIKO vorliegen, gibt es Hinweise auf individuelle
Auffassungsunterschiede; auch haben sich die ent-
sprechenden Empfehlungen im Laufe der letzten
Jahre mehrfach gedndert. Ab der Einschul-
untersuchung 2001 wird im Zuge des neuen
Infektionsschutzgesetzes (IfSG, hier 834 (11)) in
Absprache mit dem Robert-Koch-Institut diese An-
gabe dahingehend geéndert, dass die Zahl der er-
folgten Impfungen einzutragen ist. Dies wird auch
durch die klare Richtlinie des RK1 ermdglicht, dass
die zeitliche Abfolge von Impfungen - von Fehlern
durch zu kurze Impfabstdnde einmal abgesehen -
keine Rolle spielt.

In die Betrachtung wurden alle Kinder aufgenom-
men, bei denen die Impfdokumentation vorgelegt
werden konnte, und bei denen vom KJGD vollstén-
dige Angaben Uber den Status aller oben angegebe-
nen Impfungen eingetragen worden waren. Dies
waren 18.643 Kinder.

Bei einigen Fragestellungen war die Staatsangeho-
rigkeit der Kinder von Bedeutung, Uber die in 99
Fallen eine Angabe fehlte. Diese Kinder konnten in
den entsprechenden Betrachtungen nicht bertck-
sichtigt werden.

Bei weiteren Fragestellungen war die soziae
Schicht von Bedeutung, zu deren Bestimmung wir
eine Sozialvariable (s. 2.3) gebildet haben. Fehlten
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die hierzu notwendigen Angaben, fielen bei den
entsprechenden Analysen auch diese Kinder her-
aus. Dies geschah dann in 4.265 Féallen.

Wie unter 2.3 ausgefuhrt, hat der Bezirk Tempel hof
grundsétzlich keine Angaben Uber die zur Bildung
der Sozialvariable notwendigen Sachverhalte ge-
macht. Die dementsprechenden Ausagen mit sozia-
lem Bezug gelten mithin ebensowenig fur diesen
Bezirk wie fir diejenigen Bezirke, die sich an der
Datenerfassung fir die Einschuluntersuchung erst
gar nicht beteiligt haben.

5.4. Ergebnisse

Zu beachten ist, dass die Berticksichtigung nur von
Kindern mit Impfausweis (90,4 %, s. 3.3.2.1) mit
groRRer Wahrscheinlichkeit eine positive Auslese
darstellt. Alle nachfolgend genannten Werte fallen
daher vermutlich etwas zu gunstig aus.

Werden alle Kinder mit vorgelegtem Impfausweis
und vollstdndigen Eintragungen beriicksichtigt, so
ergeben sich die Anteile von Kindern mit vollstén-
digem Impfstatus nach dem untenstehenden Dia-
gramm. Da hier der Préventionsgedanke und nicht
die epidemiologische Lage in Blickpunkt steht,
sind hierbei (anders als in Abb. 3.3.2.2) nur Imp-
fungen berticksichtigt, die bei Untersuchung durch
den KJGD bereits vollsténdig waren, also nicht erst
bei der Untersuchung komplettiert wurden.

Abbildung 5.4.1:

Anteil der untersuchten Kinder mit jeweils vollstéandiger
Impfung bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999
-in%

Diphtherie | |93,5
Poliomyelitis 1 ‘93,5
Tetanus 1 \93,7
Masern | \ 90,0
Mumps | | 89,6
Roteln | |87.8
Hib | | 84,9
Pertussis 1 \ 85,2
Hepatitis B [ ] 158
BCG [ ]334
0 20 40 60 80 100
Prozent

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)
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54.1 Statistische Einflussgr6i3en

Die oben angegebenen Impfraten erweisen sich bei
genauerer Analyse als ein Durchschnitt von sehr
verschiedenen Gruppen.

Diese Gruppen teilen sich zunachst in Deutsche
und Auslénder. Die ausléndischen Kinder differen-
zieren sich weiter in tirkische und alle anderen (s.
Abb. 3.1.1.2). Hier kann die Hypothese aufgestel It
werden, dass dies weniger mit der Staatsangehorig-
keit zu tun hat, as damit, ob die Kinder bereitsin
Deutschland geboren sind.

Die Deutschen differenzieren sich in ihrem Impf-
verhalten weiterhin nach Berlin-Ost und -West und
gleichzeitig nach der sozialen Schicht.

Alle Differenzierungen sind in der Regel jeweils
auf spezifische Impfungen bzw. Gruppen von Imp-
fungen zu beziehen.

5.4.2 Voruberlegungen

Vergleichen wir die Impfraten bei den einzelnen
Impfungen, so féllt eine Vierteilung auf.

- Diphtherie, Polio und Tetanus haben Raten
um 93 %.

- Mumps, Masern und R&teln haben Raten
um 89 %.

- Hib und Pertussis haben Raten um 85 %.

- BCG und Hepatitis B haben mit rund 33 % und
16 % weit darunter liegende Werte.

Die Kenntnis einer Reihe von Umstanden ist not-
wendig fur das Verstdndnis dieser Unterschiede
und fir das unterschiedliche Impfverhalten der
oben aufgefiihrten Gruppen.

5.4.2.1 Zeitpunkt der Untersuchung

Bei der Untersuchung 1999 waren Uber 90 % der
Kinder zwischen 5 und 7 Jahre alt, wurden also
zwischen 1992 und 1994 geboren. Obwohl ein
Impfstatus jederzeit auch nach den empfohlenen
Terminen, die fast alle in den ersten 15 L ebensmo-
naten liegen, an neue Entwicklungen und veréander-
te Empfehlungen der STIKO angepasst werden
kann, ist anzunehmen, dass der heutige I mpfstatus
dieser Kinder starck vom damaligen Stand
beeinflusst ist, der sich vom heutigen in einigen

wichtigen Punkten unterscheidet. Die Ergebnisse
sind also bei bestimmten Impfungen nur mit einem
gewissen Vorbehalt auf die heutige Impfpraxis
Ubertragbar, wie jeweils noch ausgefihrt werden
wird.

5.4.2.2 BCG und Hepatitis B

Die BCG-Impfung gehorte in dem Gebiet der ehe-
maligen DDR zu den Routineimpfungen; dement-
sprechend waren 1994 94,1 % der Kinder in den
Ostbezirken Berlins BCG-geimpft. Im Berlin-West
war die Tuberkuloseimpfung eine Indikations-
impfung, die vornehmlich Auslander - und hier be-
sonders die turkischen Kinder - betraf.

Mittlerweile hat die STIKO hier die lapidare Emp-
fehlung herausgegeben: ,Die Impfung mit dem
derzeit verfugbaren Impfstoff wird nicht empfoh-
len.”

Die Impfraten bei den 1999 untersuchten Kindern
betrugen fur deutsche aus Berlin-West 10,4 %, fir
deutsche aus Berlin-Ost 59,7 %, fur turkische
35,8 % und fur die anderen Auslander 38,1 %. Die-
se Zahlen sind aber mit Sicherheit nicht mehr auf
die heutige Situation tbertragbar, da BCG-Impfun-
gen angesichts der eindeutigen STIKO-Empfeh-
lung zumindest fur hier geborene und hier zu imp-
fende Kinder allein schon aus haftungsrechtlichen
Grunden in deutlich verringerter Zahl vorgenom-
men werden durften.

Die Hepatititis B Impfung wurde 1992 von der
WHO zur Aufnahme in die allgmeinen
Impfprogramme empfohlen; diese Empfehlung
wurde erst 1995 von der STIKO tbernommen. Vor-
her war diese Impfung eine reine Indikations-
impfung, die bei Deutschen nur einen recht engen
Kreis von Kindern betraf. Die Krankenkassen ha-
ben die allgemeine K osteniibernahme fuir alle Per-
sonen bis 18 Jahre erklart. Der gegenwaértige
Durchimpfungsgrad betrégt fur deutsche Kinder
aus Berlin-West 14,7 %, fur deutsche aus Berlin-
Ost 10,8 %, fur tirkische 27,9 % und fir die ande-
ren Auslénder 21,1 %. Nicht zuletzt bedingt durch
die neuen Kombinationsimpfstoffe sollte der
Durchimpfungsgrad in den néchsten Jahren bei
Kindern bis zu 18 Monaten an 90 % herankom-
men, sodass diese Zahlen zum jetzigen Zeitpunkt
wenig Aussagekraft besitzen. Ein erster Blick auf
bereits vorliegende Daten der ESU 2000 bestéatigt
dies: Die Rate von vollsténdigen und teilweisen
Impfungen (die Impfung erstreckt sich dber ein
halbes Jahr) betrégt mittlerweile tiber 50 %.
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Von Praventionstiberlegungen her ist es allerdings
schon interessant, dass auch hier bel den Deutschen
eine deutliche Differenz zwischen Berlin-West und
-Ost besteht, inklusive einer deutlich verschiedenen
sozialen Abhangigkeit. Esist zu erwarten, dass sich
die Raten fur die jetzt Geborenen stark angleichen
werden; aber die ,nachtragliche® Immunisierung
auch der élteren Kinder - bis hoch zu 18 Jahren! -
sollte keinesfalls aus den Augen verloren werden.

Aus den oben angeflhrten Grinden nehmen die
beiden Impfungen eine Sonderstellung ein, denn
die vorliegenden Zahlen sagen fast nichts Uber die
heutige Stuation aus. Sie werden daher nicht mehr
in die weiteren Betrachtungen einbezogen.

5.4.2.3 Pertussis

Die Pertussiskomponente wird routinemafdig als
Teil einer Dreifachkombination in einer Injektion
zusammen mit Diphtherie und Tetanus verabreicht.
Allerdings handelte es sich bis etwa 1995 um eine
Ganzkeimvakzine, die in einem ganz erheblichen
Teil fur deutlich spirbare Impfreaktionen verant-
wortlich war. Dies fuhrte auch bei einem Teil der
Bevdlkerung zu der Einschédtzung, die Pertus-
sisimpfung sei mit besonderen Risiken verbunden;
aber auch die STIKO empfahl von 1974 - 1991
hauptséchlich wegen der erwadhnten Nebenwirkun-
gen eine Impfung nur von Risikokindern; die Impf-
rate sank daraufhin auf unter 10 %.

Im Gebiet der ehemaligen DDR wurde 1964 eine
generelle Impfpflicht (DTP) eingefuihrt, was zu ei-
nem Durchimpfungsgrad von etwa 90 % fuhrte
(die Zahl der Kontraindikationen war relativ hoch).
Nach Wegfall der Impfpflicht kam es ab 1990 zu
einem erheblichen Rickgang der Impfraten.

Seit 1991 empfiehlt die STIKO die Pertussis-
impfung wieder; aber erst seit 1995 kombinierte
Impfstoffe mit azellul&rer Pertussisvakzine verfig-
bar wurden, die bei guter Antigenitét sehr viel ver-
tréglicher sind, kommt es nicht zuletzt durch eine
erheblich gréRere Akzeptanz zu einem deutlichen
Ansteigen der Impfraten.

Daher bestehen deutliche Unterschiede zwischen
Berlin-West und -Ost. Des Weiteren sind hier seit
1995 erhebliche Verénderungen hin zu groRerer
Impfbereitschaft zu erwarten. Hinzu kommt, dass
in jungster Zeit Funffach- und 2000 sogar zwei
Sechsfach-Kombinationsimpfstoffe  mit  einer
azelluldren Perussiskomponente zugelassen wur-
den. Da die STIKO generell die Verwendung von
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K ombinationsimpfstoffen empfiehlt, bestehen gute
Aussichten, dass in absehbarer Zeit die Impfraten
die 90 %-Marke Uberschreiten.

Die gegenwértigen Zahlen représentieren daher mit
Sicherheit nicht mehr das heutige Impfverhalten.
Wegen der unterschiedlichen Ausgangslagen in
Berlin-West und -Ost ist aber die Verfolgung der
Entwicklung von Interesse.

5.4.2.4 Hib

Die Hib-Impfung wurde erst 1991 von der STIKO
empfohlen, und setzte sich zunéchst recht langsam
durch. Von Seiten der Eltern gab es vor alem zwei
Grinde: Zum Einen richtete sich die Impfung nicht
gegen eine der bekannten ,Kinderkrankheiten®,
und die wichtigsten zu verhindernden Krankheiten
- Meningitis und Epiglottitis - waren zwar schwer-
wiegend, aber selten; und zum Anderen gab es den
Impfstoff anfangs nur als separates Praparat, was
eine zusétzliche I njektion bedeutete.

Mittlerweile ist die Impfung aber etabliert. Die
oben erwdhnten Kombinationsimpfstoffe, in denen
auch Hib enthalten ist, dirften zu einer Erhéhung
der Immunisierungsrate fuhren.

Eine Sonderstellung nimmt diese Impfung dadurch
ein, dass sie die einzige ist, die nach dem 6. Le-
bensjahr (wegen der Ausreifung des Immun-
systems) nur noch in seltenen Ausnahmefallen von
der STIKO empfohlen wird. Sowohl individual-
medizinisch, als auch epidemiologisch und auch
unter Praventionsgesichtspunkten spielt sie beim
untersuchten Klientel - Kinder um 6 Jahre - keine
Rolle mehr.

5.4.2.5 Mumps, Masern, Rételn

Diese Impfungen nehmen eine gewisse Sonderstel-
lung dadurch ein, dass sie vor allen anderen von
Impfgegnern abgelehnt werden. Sofern nicht ohne-
hin Immunisierungen generell abgelehnt werden,
gilt die Pravention speziell dieser Krankheiten als
unnétig oder gar nachteilig. Mumps gilt als harm-
los; Masern mit ihrem auch bei Fehlen von Kom-
plikationen oft sehr belastendem Verlauf stehen im
Ruf, nach Uberstandener Krankheit bei Kindern ei-
nen Entwicklungsschub auszul 6sen; bei Rételn mit
ihrem milden Verlauf sehen manche Eltern die
Impfung fur Jungen nicht ein.
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Weiterhin ist diese Impfung die einzige, die erst
mit 12 - 15. Lebensmonaten erstmals empfohlen
wird, und zudem noch - um als vollsténdig zu gel-
ten - im 5. - 6. Lebensjahr wiederholt werden muss
(in Zukunft im 2. Lebensjahr). Da in den ersten
Lebensmonaten eines Kindes in aller Regel die Be-
schéftigung mit seinem Gesundheitszustand und
der Kontakt zum Kinderarzt wesentlich intensiver
ist alsim Kleinkindalter, ist diese Impfung sozusa-
gen zusétzlich , benachteiligt®. Die Tatsache, dass
die Impftermine mit VVorsorgeterminen zusammen-
fallen, kann dies wohl nur zum Teil kompensieren.

Die Wiederholung der Impfung wurde von der
STIKO erst im Oktober 1991 empfohlen. Zudem
lautet sie (noch) ,,5. - 6. Lebensjahr”, ist also noch
bis Ende des 6. L ebensjahres zuléssig, das die mei-
sten Kinder bei Untersuchung noch nicht vollendet
haben. Aus diesem Grund wurden bei diesen Imp-
fungen die Kategorie ,teilweise geimpft* zu der
Kategorie , vollsténdig geimpft* hinzuaddiert.

5.4.2.6 Diphthterie, Tetanus, Polio

Obwohl diese Krankheiten in Deutschland prak-
tisch vollsténdig verschwunden sind, geniefen sie
einen sehr hohen Bekanntheitsgrad, und die Not-
wendigkeit ihrer Prévention ist kaum umstritten.
Sogar bei erklérten Impfgegnern ist die Zahl derer,
die hier bei einer konsequenten Ablehnung bleiben,
aulerst klein. Dies ist dadurch bedingt, dass bei
diesen Krankheiten nicht mogliche Komplikatio-
nen in einem geringem Prozentsatz, sondern die
Auswirkungen der Krankheit selber in einem ver-
gleichsweise hohen Prozentsatz zu deletdren Kon-
seguenzen fuhren (dass bei der Polio der Anteil an
bleibenden Lahmungen nicht Uber 1 % liegt, ist der
Bevdlkerung in der Regel nicht bekannt).

Da bei diesen Impfungen Impfgegnerschaft als
Motiv fur Nichtgeimpftheit praktisch wegféalt, sind
sie fur die Analyse von hervorragendem Interesse.

5.4.3 Grindefir bestimmtes I mpf-
verhalten

Fur eine Beurteilung der epidemiologischen Lage
ist natrlich der Prozentsatz der Kinder mit voll-
stéandiger Impfung - gegebenenfalls nach Vervoll-
standigung durch den KJGD - mal3geblich. Fir pré&-
ventive Uberlegungen hingegen ist die Analyse der
nicht oder nicht vollstandig geimpften Kinder
aufschlussreicher.

Wenn Eltern ihre Kinder nicht impfen lassen, so er-
scheinen - jedenfalls fur praventive Uberlegungen -
zun&chst drei Hauptgriinde wesentlich:

1. Die Eltern lehnen in einer bewussten Entschei-
dung ale oder bestimmte Impfungen ab.

2. Die Eltern akzeptieren Impfungen, vernachlés-
sigen aber deren Durchfihrung.

3. Die Eltern akzeptieren Impfungen, firchten
aber bestimmte Umsténde. Dies kann Scheu vor
(,zu vielen") Injektionen sein (Hib), oder
Angstreaktionen nach heftigen (wenngleich
letztlich harmlosen) Impfreaktionen (Pertussis).

Auf die drei hier interessierenden I|mpfstaten - voll-
stéandig, teilweise, nicht geimpft - werden sich die-
se Gruppen in unterschiedlicher Weise verteilen.
Die Betrachtung ist fur jede Impfung gesondert zu
sehen.

1. \ollstandig geimpft:

Die Eltern bejahen die Impfung und nehmen
ihre Sorgfaltspflicht wahr.

2. Teilweise geimpft:

Die Eltern bejahen die Impfung, nehmen ihre
Sorgfaltspflicht aber nicht ausreichend wahr.

In dieser Gruppe konnte noch eine Reihe von
Kindern sein, deren Eltern zunéchst die Imp-
fung akzeptieren, es sich dann aber anders tiber-
legen. Weiterhin kénnten Eltern, die keine
Impfgegner sind, infolge von Impfreaktionen
oder Ahnlichem weitere Impfungen ablehnen
oder sich vor ihnen furchten. Zuletzt sind noch
ausléndische Kinder denkbar, die mit unvoll-
sténdigem oder fehlendem Impfstatus eingereist
sind, und deren Immunisierung nicht komplet-
tiert wurde.

3. Nicht geimpft:

Hier durften die konsequenten Impfgegner zu
finden sein. Auch sehr nachlassige Eltern sind
denkbar. Des weiteren werden sich hier auch
Sonderfélle aller Art finden.

Im Folgenden soll untersucht werden, ob verschie-
dene Gruppen von Eltern bestimmt werden kon-
nen, die aus bestimmten, fur sie charakteristischen
Griinden ihre Kinder nicht oder nicht vollstandig
impfen lassen.
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5.4.3.1 Staatsangehorigkeit

Bei der Identifizierung von Gruppen ist zundchst
die Staatsangehdrigkeit zu untersuchen, um zu pri-
fen, ob sich Deutsche und Auslander in ihrem
Impfverhalten unterscheiden. Weiterhin ist bei
Letzteren anzunehmen, dass es ein Unter-
scheidungskriterium darstellen wird, ob die Kinder
in Deutschland geboren wurden - was im weit
Uberwiegenden Fall kostenlosen Zugang zu den
hiesigen Impfprogrammen bedeutet - oder nicht.

In der Uberlegung, die tiirkischen Kinder in der
Regel in Deutschland geboren sind, werden die
Impfraten fur deutsche, tirkische und andere aus-
landische Kinder gegentibergestellt.

Hierbei zeigt sich in der Tat, dass bei den vollstan-
digen Impfungen deutsche und tirkische Kinder -
bis auf Masern, Mumps und Rételn, aus den oben
angefuihrten Griinden - recht dhnliche Impfraten
haben, wéhrend die anderen Auslénder durchweg -
zum Teil erheblich - darunter liegen.

Abbildung 5.4.3.1.1:

Anteil der Kinder mit jeweils vollstandiger Impfung bei
Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach
Staatsangehorigkeit
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Dieses Muster eines deutlich schlechteren Impf-
status bei ,, Anderen Auslandern* wiederholt sich
bei den Raten fur , Teilweise” und ,, Nicht", so dass
dies hier zunéchst als Befund festgehalten werden
soll.

Nachfolgend wird zur weiteren Untersuchung des
Einflusses der Staatsangehorigkeit daher nur noch
der Vergleich zwischen deutschen und turkischen
Kindern angestellt. Hierbei sollen die Werte fur die
beiden Impfstaten , Teilweise" und , Nicht* im Zu-

sammenhang betrachtet werden, da sie ja eng zu-
sammenhéngen. Hierzu sind sie gestapelt darge-
stellt, um einen besseren Vergleich zu ermdglichen.

Abbildung 5.4.3.1.2:

Anteil von teilweisen/fehlenden Impfungen bei deutschen
Kindern bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Ber-
lin 1999
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Abbildung 5.4.3.1.3:

Anteil von teilweisen/fehlenden Impfungen bei turkischen
Kindern bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Ber-
lin 1999
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Hierbei zeigt sich das aufgrund der Vor-
Uberlegungen zu erwartetende Muster:

1. Diphtherie, Polio und Tetanus: Der Anteil an
Nichtgeimpften ist duRerst klein; fast der ge-
samte Anteil der nicht vollsténdig Geimpften
entfallt auf die teilweise Geimpften. deutsche
und tlrkische Kinder unterscheiden sich prak-
tisch nicht.

2. Mumps, Masern, Roételn: Aufgrund der hier

fehlenden Kategorie ,teilweise geimpft* (sie
wurde ja zu ,vollsténdig geimpft* hinzu ad-
diert) muss das Muster hier spiegelbildlich zu
»Vollstandig geimpft* sein. Tirkische Kinder
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sind deutlich seltener nicht geimpft; zudem
zeigt sich bei den deutschen ein signifikant er-
hohter Anteil bei Roteln, wahrend das Muster
bei den turkischen eher homogen ist.

3. Hib, Pertussis: Hier nehmen die teilweise Ge-
impften eine Mittelstellung ein. Der Impfstatus
bei den turkischen Kindern ist merklich besser;
bei beiden Gruppen tiberwiegen jedoch die teil-
weise Geimpften.

5.4.3.2 Soziale Schichtung

Die Analyse ergibt, dass dhnlich wie beim Uberge-
wicht ein Beeinflussung durch die Schichtzugeh6-
rigkeit bei Auslandern nicht feststellbar ist, auch
nicht bei der Gruppe der tirkischen Kinder allein.
Dieser Einfluss wird daher nur bei den Deutschen
untersucht; und zwar gemeinsam mit der Zugeho-
rigkeit zu Berlin-Ost und -West.

5.4.3.3 Deutschein Berlin-Ost und -West
einschlie3lich Soziale Schichtung

Die Betrachtung ergibt im Vergleich von Berlin-Ost
und -West bei Diphtherie, Polio, Tetanus, Hib und
Pertussis einen allgemein etwas besseren Durch-
impfungsgrad in Berlin-West, auf3er bei Pertussis.

Bei den Impfraten von Masern, Mumps und Ro-
teln, die - wie gezeigt - am deutlichsten von welt-
anschaulichen Einstellungen beeinflusst werden,
zeigen sich aber erhebliche Differenzen in Form
einer Uber 6 % schlechteren Durchimmunisierung
in Berlin-West; bei Rételn sind es sogar fast 9 %.

Abbildung 5.4.3.3.1:

Anteil der jeweils vollstandigen Impfungen bei deutschen
Kindern bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Ber-
lin 1999 nach Wohnort
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Differenziert man nun innerhalb von Berlin-Ost
und -West zusétzlich nach der sozialen Schicht, so
ergibt sich ein aufschlussreiches Bild:

1. Bei Diphtherie, Polio und Tetanus liegen die
Raten fur nicht geimpfte Kinder durch alle
Schichten hindurch in Berlin-Ost und -West &u-
Berst niedrig. Man meint in der Oberschicht von
Berlin-West erhthte Werte auszumachen, die
auf einen kleinen Kern von , harten* Impf-
gegnern hindeuten kodnnten, jedoch sind die ab-
soluten Zahlen fir signifikante Ergebnisse zu
klein.

In Berlin-Ost und -West ist die Rate an teilwei-
se geimpften Kindern eindeutig umgekehrt pro-
portional zu der Hohe der sozialen Schicht,
wobeil die Werte in Berlin-Ost durchweg um na-
hezu das Doppelte schlechter sind alsin Berlin-
West.

2. Bei Masern, Mumps und Rételn kommen au-
genscheinlich Differenzen der generellen Auf-
fassung tiber Nutzen und Risiken von Impfun-
gen voll zum Tragen. Bei den nicht geimpften
Kindern dreht sich der Zusammenhang zwi-
schen Impfrate und sozialer Schicht vollkom-
men um. Mehr als doppelt so viele Eltern der
Oberschicht lassen ihre Kinder nicht gegen die-
se Krankheiten impfen als die der anderen bei-
den Schichten; und bei Rételn sind es noch ein-
mal rund 6 % mehr. Aufféllig ist hierbei, dass
sich diese Differenzierung nicht gleichméalig
Uber alle drei Schichten erstreckt, sondern nur
die Oberschicht betrifft.

Im Ostteil der Stadt findet sich hingegen keine
signifikante Differenzierung dieser Art. Auffal-
lig ist jedoch, dass bei allen drei Impfungen die
Mittel schicht giinstigere Werte hat als die obere
und untere soziale Schicht. Méglicherweise
Uberlagern und neutralisieren sich hier zwei der
oben beschriebenen Wirkungen in dem Sinne,
dass die untere soziale Schicht eher die Imp-
fung vernachléssigt, was zu hoheren Raten an
Nichtgeimpften fihrt; wahrend die Oberschicht
bewusst nicht impfen lasst, mit dem gleichen
Effekt. Die Mittelschicht hat keine grundsétzli-
chen Vorbehalte gegen Impfungen, kimmert
sich zudem mehr um sie, und erreicht daher
mittlere Werte. Zum jetzigen Zeitpunkt kann
dies allerdings nicht mehr als eine Hypothese
sein.

3. Bei Hib und Pertussis finden wir ein sehr &hnli-
ches Muster wie bei Masern, Mumps und R6-
teln, allerdings nicht so ausgepragt wie dort.
Die deutlich schlechtere Impfmoral in Berlin-
Ost und die nicht so ausgeprégten Vorbehalte
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gegen diese Impfungen in der Oberschicht von
Berlin-West nivellieren im Gesamtergebnis die
Unterschiede, und téuschen Uber prinzipielle
Differenzen hinweg. Nur bei Pertussis ist mit
15,0 % die Ablehnung in der Oberschicht von
Berlin-West so stark, dass auch im Gesamt-
vergleich eine - dem sonstigen Trend zuwider-
laufende - niedrigere Impfrate resultiert.

Tabelle 5.4.3.3.1:

Anteil der deutschen Kinder mit jeweils teilweiser und feh-
lender Impfung bei Vorstellung zur Einschulunter suchung
in Berlin 1999 nach Wohnort und sozialen Schichten
-in%

nicht geimpft teilwei se geimpft

soziale  Berlin- Berlin- Berlin- Berlin-

Schicht Ost West Ost West

Diphthterie untere 0,4 0,3 9,6 5,2
mittlere 0,2 0,4 7,2 3,9

obere 0,2 1,1 4,9 2,5

Polio untere 0,9 0,4 7,9 73
mittlere 0,3 0,4 54 3,9

obere 0,2 1,2 2,9 3,7

Tetanus untere 0,4 0,4 9,4 52
mittlere 0,2 0,3 7,1 39

obere 0,2 0,7 4,9 2,4

Masern untere 7,1 9,5 X X
mittlere 55 10,2 X X

obere 7.2 20,5 X X

Mumps untere 7,3 9,5 X X
mittlere 57 10,4 X X

obere 7,4 21,3 X X

Rételn untere 8,0 10,5 X X
mittlere 6,5 12,8 X X

obere 8,3 26,8 X X

Hib untere 9,5 3,7 13,1 9,1
mittlere 4,7 4,3 98 5,6

obere 54 8,2 7,5 55

Pertussis untere 4,8 52 13,9 8,9
mittlere 2,8 6,6 8,2 6,3

obere 33 15,0 6,8 53

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A-)

5,5 Préavention

Im Bereich der impfpréaventablen Krankheiten sind
die Ziele der Pravention - in Anlehnung an die seit
langem gultigen Auffassungen der WHO und der
entsprechenden européi schen und nationalen Orga-
nisationen - einfach zu definieren:

1. Bei nur vom Menschen Ubertragenen Krankhei-
ten soll weltweit ein Durchimpfungsgrad er-
reicht werden, der die Infektionsketten endgil-
tig unterbricht, den Erreger zum Verschwinden
bringt, die betreffende Krankheit ausrottet, und
so weitere Impfungen tberflissig macht. Dies
ist am Beispiel der Pocken bereits einmal er-
reicht worden.

Die betreffenden Krankheiten sind von den hier
untersuchten - theoretisch - Polio, Mumps, Ma-
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sern, Rételn, Pertussis und Hepatitis B. Dabei
existieren fur Polio® und Masern® konkrete
Eradikationsziele der WHO (die allerdings im-
mer wieder zeitlich verlangert werden
mussten). Fur Mumps und Rételn wére eine
Ausrottung wohl auch praktisch erreichbar, ist
aber zur Zeit nicht konkret als Ziel definiert.
Bei Pertussis ist die Ausrottbarkeit theoretisch
auch gegeben; die Chancen praktischer Umset-
zung sind aus verschiedenen Grunden jedoch
recht gering. Bei Hepatitis B ist trotz reiner
Ubertragung von Mensch zu Mensch (wegen
der viralen genetischen Veranderbarkeit) die
Eradizierbarkeit auch theoretisch nicht ganz si-
cher; wegen der hohen Kosten ist sie weltweit
zur Zeit vollig aulRer Reichweite.

2. Bei adlen anderen Krankheiten soll ein
Durchimpfungsgrad erreicht und kontinuierlich
gehalten werden, der im Sinne der
Individualmedizin das einzelne Individuum in
groltmaoglichem MalRe schiitzt (Tetanus), oder
im Sinne der epidemiologischen Pravention zu-
sétzlich noch die Ausbreitung der Infektionen
verhindert (Hib, BCG sowie neonataler Teta-
nus) oder erschwert (Diphtherie).

Zur Erreichung dieser Ziele sind - je nach Kontagi-
ositdt und weiteren Spezifika der betreffenden In-
fektionskrankheit - Durchimpfungsraten von
85 % - 95 % erforderlich, wobei jedoch allgemein
heute der obere Wert von 95 % gefordert wird.

Die vorgenommene Analyse zeigt, dass die Stelle,
an der Préventionsmal3nahmen ansetzen sollten,
zunéchst nach den einzelnen Impfungen, und in-
nerhalb derer nach den verschiedenen Bevolke-
rungsruppen differenziert werden sollte. Hierbei
wird aber zu beachten sein, dass seit dem Zeit-
punkt, als die hier untersuchten Kinder Sauglinge
waren - also etwa dem Jahr 1995 - durch immer
komplexere Kombinationsimpfstoffe eine ganz
neue Situation entstanden ist. Seit dem 23.10.2000
sind nunmehr sogar zwei Sechsfach-K ombinations-
impfstoffe verfugbar (Hexavac® und Infanrix
Hexa®; enthaltend Diphtherie, Tetanus, Pertussis
azellulér, Polio inaktiviert, Hepatitis B sowie Hib).
Aufgrund der Empfehlung der STIKO, Kombi-
nationsimpfstoffe zu verwenden, ist mit einer ra-
schen, allgemeinen Verwendung zu rechnen. Dies
umso mehr, als die Empfehlungen der STIKO
durch ein jingstes Urteil des BGH zu Haftungs-
fragen beim Impfen noch einmal besonderes Ge-
wicht erhalten haben. Es besteht Grund zur Hoff-
nung, dass sich die guten Impfraten von Diphthe-
rie, Tetanus und Polio allein dadurch auf Pertussis,
Hib und Hepatitis B ausdehnen werden.
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5.5.1 Diphtherie, Tetanusund Polio

Die durchschnittlichen Impfraten von knapp 94 %
sind bereits ein recht guter Wert. Die Zahl gar nicht
geimpfter Kinder bewegt sich im Promillebereich;
absolut gesehen im Durchschnitt um die 100 Kin-
der. Aktive Vorbehalte gegen die Impfungen sind
nicht zu Gberwinden.

Die Zielgruppe der Kinder, die gegen mindestens
eine der drei Infektionskrankheiten nur teilweise
geimpft sind, betrégt nicht ganz 1.400 Kinder. Wie
anhand des Diagramms deutlich wird, sind die aus-
|andischen Kinder auf3er den tirkischen prozentual
Uberproportional vertreten, und es gibt deutliche
Unterschiede zwischen Berlin-West und -Ost.

Abbildung 5.5.1.1:

Anteil der Kinder mit jeweils teilweiser Impfung gegen
Diphtherie, Tetanus und Polio bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort und
Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
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Abbildung 5.5.1.2:

Anteil der Kinder mit mindestens einer teilweisen Impfung
gegen Diphtherie, Tetanus oder Polio bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort und
Staatsangehorigkeit
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Wichtig ist, dass die deutschen (Berlin-Ost und -
West zusammen ~74 %) und tdrkischen (~11 %)
knapp 85 % aller dieser Kinder ausmachen.

Abbildung 5.5.1.3:

Anteil der deutschen Kinder aus Berlin-Ost und -West, der
turkischen, und der anderen ausléandischen an den Kindern
mit jeweils teilweiser Impfung von Diphtherie, Tetanus und
Polio bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin
1999
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Nunmehr erhebt sich die Frage, warum fast 1.200
Kinder, die in aler Regel in Deutschland geboren
sein und damit Zugang zum kostenlosen deutschen
Impfwesen haben durften, trotz prinzipiell impf-
williger Eltern mit etwa 6 Jahren keine vollstandi-
ge Grundimmunisierung haben, obwohl diese nor-
malerweise mit 1 % Jahren abgeschlossen ist, so
dass noch Uber 4 Jahre Zeit verblieb, die Impfun-
gen zu komplettieren. Vervollstandigt wurden Imp-
fungen vom KJGD bei nur 0,5 % aler Kinder; die-
se sind hier nicht mehr enthalten. Wieviele Kinder
der vorliegenden Gruppe vom KJGD ihre erste
oder zweite Immunisierung erhielten (so dass der
Status ,, vollstandig” nicht erreicht werden konnte),
ist nicht bekannt, so dass keine Moglichkeit besteht
auszuloten, ob die Arbeit auf diesem Feld noch in-
tensiviert werden kann.

Ublicherweise werden die allermeisten Kinder von
den niedergel assenen Kinderérzten geimpft. Eben-
falls Ublicherweise sollten diese alle Kinder nach
dem 15. Lebensmonat noch dreimal zu den Vor-
sorgeuntersuchungen - U7, U8 und U9 - sehen.
Dies geschieht jedoch nicht in allem Féallen, und
das Klientel, das die Impfungen nicht zeitgerecht
durchfuhren |&sst, ist oft auch das, das die Vorsor-
geuntersuchungen nicht regelmallig wahrnimmt.
Dennoch gibt es eine Reihe von Kindern mit un-
vollstandigem Impfstatus, die anl&3lich der Vorsor-
geuntersuchungen in einer Kinderarztpraxis vorge-
stellt wurden.
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Die nachstehende Tabelle zeigt den Prozentsatz
(von alen Kindern) und die Absolutzahlen der
Kinder, die gegen mindestens eine der drei Infekti-
onskrankheiten nur teilweise geimpft waren; und
die zur U7 bei Kinderérztin/Kinderarzt vorgestellt
worden waren, und zudem zur U8 oder zur U9
(obere Reihe), oder sogar zur U8 und zur U9 (unte-
re Reihe).

Tabelle 5.5.1.1:

Anteil der Kinder mit jeweils teilweiser Impfung gegen
Diphtherie, Tetanus und Polio bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort und
Teilnahme an den Vor sorgeunter suchungen U7 - U9

- in% und absolut

\orsorgeuntersuchung Berlin-Ost Berlin-West Berlin
U7 und U8 oder U9 3,8% 2,0% 2,7%
vorhanden 258 239 497
U7 und U8 und U9 2,6 % 1,3% 1,8%
vorhanden 179 153 332

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A-)

Hier ist ein Potential von 1,8 % - 2,7 % zu erken-
nen, bei dem eine Vervollstéandigung des Impfstatus
verhéltnisméalig gut erreichbar sein sollte.

Fir die Pravention lassen sich nachstehende Folge-
rungen ziehen:

1. DasZiel einer 95 %igen Durchimpfungsrate auf
Dauer ist realistisch.

2. Die KJGDs miissen weiterhin in die Lage ver-
setzt werden, Impfstaten zu komplettieren.
Dazu bendtigen sie die erforderlichen finanziel -
len Mittel. In diesem Zusammenhang ist anzu-
streben, dass in Berlin ein Abkommen mit den
Krankenkassen - wie z.B. in Schleswig-Holst-
ein - Uber eine Beteiligung an diesen Kosten ge-
schlossen wird.

3. Impfungen wahrend der Einschuluntersuchung
werden als nicht unproblematisch angesehen,
da sie bei noch relativ jungen Kindern die
Untersuchungssituation belasten. Es muss Uber-
legt werden, ob die aufsuchende Téatigkeit in
den Schulen nicht intensiviert werden kann.
Auch dies wird nur bei angemessener Ausstat-
tung der KIGDs mdglich sein.

4. Dem Zusammenwirken von KJGD und nieder-
gelassenen Kinderérzten/innen kommt eine be-
deutende Rolle zu. Den Kinderérzten/innen ob-
liegt das Impfen zu nahezu 100 %; die KIJGDs
haben zum Zeitpunkt der Untersuchung einen
nahezu liickenl osen Uberblick. Viele Eltern von
Kindern mit unvollstéandigem Impfstatus geben
bei der Einschuluntersuchung an, zur Kinder-
arztin/Kinderarzt gehen zu wollen; in aler Re-
gel erhdlt der KJGD keine Ruckmeldung dar-
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Uber, ob dies auch wirklich geschehen ist. Es
wird daher die Schaffung eines Gremiums unter
Beteiligung des Verband der Kinderérzte vorge-
schlagen, das unter Beachtung des Datenschut-
zes und der Patientenrechte insbesondere die
Komplettierungsmdglichkeiten der Impfstaten
von teilweise Geimpften bei impfwilligen El-
tern deutlich fordern kann. Die Ursachen der
Differenzen zwischen Berlin-Ost und -West sol-
len geklért werden.

5. Dievierjahrige Frist zwischen (regulérem) Ab-
schluss dieser Impfungen und der ESU sollte
besser genutzt werden. Als Institution, in der
die allermeisten Kinder in dieser Zeit erreicht
werden kénnen, bieten sich die Betreuungsein-
richtungen (Kindertagesstétten etc.) an.

6. Die Gruppe der auslandischen Kinder - aufer
den turkischen - ist zwar eher klein, weist aber
Uberproportional e Impflicken auf. Es kann ver-
mutet werden, dass dies besonders fur diejeni-
gen Kinder gilt, die nicht in Deutschland gebo-
ren wurden. Hier sollte gepriift werden, wie ein
Zugang speziell zu dieser Gruppe geschaffen
werden kann.

7. Zu oft herrscht noch die Ansicht vor, eine vor
vielen Jahren begonnene und dann nicht weiter-
gefuhrte Grundimmunisierung misse wieder
ganz von vorne begonnen werden. Die STIKO
hat zum wiederholten Male erklért, dass dies
nicht der Fall ist. In vielen Féllen wére der
Impfstatus rasch zu komplettieren. Dies sollte
nachdrucklich propagiert werden.

8. Die Akzeptanz dieser Impfungen kann prak-
tisch nicht verbessert werden. Es ist daher zu
prifen, ob die Aufnahme ihrer Propagierung in
eine allgemeine Impfkamagne forderlich ist,
oder ob man sich lieber auf die gezielte Forde-
rung von Impfungen wie Mumps, Masern und
Roteln konzentrieren sollte, bei denen diese
Akzeptanz nicht in gleichem Mal3e gegeben ist.

5.5.2 Masern, Mumps, Roteln

Die Analyse der Daten ergibt fur die Préavention ein
nur mafdig gunstiges Bild. Die Differenz zwischen
Berlin-West und -Ost weist - wie gezeigt - auf
nichtsachliche Unterschiede hin. Es ist anzuneh-
men, dass hier grundsétzliche Auffassungsunter-
schiede eine Rolle spielen, die sich vermutlich in
einem bestimmten Teil der Falle nicht nur auf Imp-
fungen beschrénken. Dafir spricht auch, dass es
diese Differenz bei Auslandern in dieser Form
nicht gibt; hier liegen die Zahlen fir Berlin-West
sogar durchweg etwas tiber denen in Berlin-Ost.
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Abbildung 5.5.2.1:

Anteil der deutschen Kinder mit jeweils teilweiser Impfung
gegen Roteln, Mumps und Masern bei Vorstellung zur
Einschulunter suchung in Berlin 1999 nach Wohnort

-in%

. 86,1
Rételn 91,9
88,5
Mumps 92,8
89,0

Masern 931

[

80 85 90 95 100
Prozent
O deutsch Berlin-Ost B deutsch Berlin-West

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Anhand der Masern sollen nachfolgend die Anteile
in den verschiedenen Gruppen betrachtet werden.

Der Anteil nichtgeimpfter Kinder betragt 9,1 %.
Dieser Anteil verteilt sich auf die folgenden Grup-
pen:

Tabelle 5.5.2.1:

Anteil der nicht gegen Masern geimpften Kinder bei Vor-
stellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach
Wohnort und Staatsangehorigkeit

- in%

deutsch Berlin Ost 2,2
deutsch Berlin West 53
turkisch 0,7
andere 0,9
gesamt 9,1

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - |1 A-)

Die nachfolgende Grafik verdeutlicht, dass nur die
deutschen Kinder in Berlin-West einen Uberpro-
portionalen Anteil an Nichtgeimpften ausmachen:

Abbildung 5.5.2.2:

Vergleich der Anteile von deutschen, turkischen und Kin-
dern anderer Staatsangehorigkeit ohne Maser nimpfung an
Kindern ohne Masernimpfung und an allen Kindern bei
Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999
-in%

deutsch
Berlin-Ost
24%

deutsch
Berlin-West
58%

turkisch
8%

andere
10%

deutsch
Berlin-Ost
34%

deutsch
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22% turkisch

13%
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11%

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

Um diese Kinder genauer zu analysieren, stellen
wir die deutschen Kinder in Berlin-West und -Ost
nach Schichtzugehorigkeit gegentiber. Dabei fassen
wir die Kategorien ,Vollstandig“ und , Jetzt ver-
vollstandigt” zusammen, da es sich beide Male um
prinzipiell Impfwillige handelt.

(Dadie Kategorie ,Unklar” - unter 1 % - der bes-
seren Ubersicht halber weggelassen wurde, ergibt
die Summe der Prozentzahlen fir Berlin-Ost und -
West jeweils nicht unbedingt 100 %).

Tabelle 5.5.2.2:

Anteil der nicht bzw. vollstandig gegen Masern geimpften
deutschen Kinder bei Vorstellung zur Einschulunter-
suchung in Berlin 1999 nach Wohnort und sozialer Schicht
- in%

Schicht: untere mittlere obere gesamt
Schicht Schicht Schicht

Berlin - West

nicht geimpft 2,6 34 8,1 14,1
vollstandig geimpft 24,7 29,9 31,2 85,8
Berlin - Ost

nicht geimpft 1,7 2,4 2,4 6,5
vollsténdig geimpft 22,1 40,5 30,9 93,5

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung: SenArbSozFrau - 11 A-)

In den Bezirken von Berlin-Ost besteht bereits eine
(effektive) Impfrate von 93,5 %, was bereits sehr
nah an den erwiinschten 95 % ist. Aufgrund der ho-
mogenen Verteilung zwischen den Schichten kann
vermutet werden, dass sich unter den 6,5 % nicht
Geimpften nicht nur Impfgegner finden werden.
Hier bestehen also keine schlechten Aussichten,
mit einem &hnlichen Vorgehen wie bei Diphtherie,
Tetanus und Polio zum Erfolg zu kommen. Még-
lich ist aber auch, dassim Zuge einer gewissen An-
gleichung an Berlin-West und bei steigendem
Gebéralter auch hier die Impfgegnerschaft zu-
nimmt.

Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen, Referat fur Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



64 Spezialbericht 2001 - 1

Gesundheitsberichterstattung Berlin

In Berlin-West werden zur Erreichung des gesetz-
ten Zieles von 95 % noch Uber 9 % benétigt. Je-
doch machen die vermutlichen Impfunwilligen der
Oberschicht mit 8,1 % bereits mehr a's die Halfte
der 14,1 % nicht Geimpften aus. Bei dieser in aller
Regel gut informierten und bewusst handelnden
Gruppe ist nicht zu erwarten, dass hier durch Impf-
kampagnen eine signifikante Anderung erreicht
werden kann.

Fur die Pravention lassen sich nachstehende Uber-
legungen anstellen:

1. DasZiel einer 95 %igen Durchimpfungsrate ist
kaum zu erreichen. In den Ostbezirken bestehen
hierzu durchaus Chancen, aber im Sinne einer
Eradikationschance von z.B. Masern ist dies
wenig hilfreich, da die notwendige geografische
Homogenitét nicht gegeben ist. Aus epidemio-
logischer Sicht ist jedoch eine fldchendeckende
Durchimpfungsrate von 95 % bis zum Ende des
zweiten Lebensjahres erforderlich, um die Zir-
kulation des Virusin der Bevolkerung zu unter-
brechen.

2. Aus den oben beschriebenen Grinden wurden
bei diesen drei Impfungen ,Teilweise” und
»Vollstdndig* geimpft zusammengerechnet, was
die Impfraten optisch erhdht. Esist aber bereits
jetzt zu fordern, dass nur zweimal geimpfte
Kinder als ,vollstdndig geimpft* anzusehen
sein sollen, da die Versagerquote etwa 5 % -
7 % betragt und durch die zweite Impfung auf
1 % oder weniger reduziert werden kann. Aus
epidemiologischen Grinden soll diese zweite
Impfung kinftig bis zum Ende des zweiten Le-
bengjahres erfolgt sein. Bel Anwendung stren-
ger Mal3stabe wéren also die Raten noch niedri-
ger anzusetzen.

3. Es muss damit gerechnet werden, dass sich die
zu vermutenden Impfgegner in der Oberschicht
von Berlin-West nicht in nennenswerter Zahl
Uberzeugen lassen werden. Impfgegnerschaft ist
hier wahrscheinlich kein isoliertes Phanomen,
sondern unter Umsténden eingebettet in einen
Kanon weiterer Grunduberzeugungen. Dies er-
streckt sich bekanntermal3en auch auf einen be-
stimmten Anteil an Kinderérztinnen/Kinderarz-
ten, die diese Eltern in ihrer Auffassung aktiv
unterstitzen, und es zum Teil sogar hach M 6g-
lichkeit vermeiden, diese Impfungen durchzu-
fuhren.

4. Maldnahmen zur Verbesserung der Durch-
impfung sollten sich besonders auf die Gruppe
der prinzipiell Impfwilligen konzentrieren. Nut-
zen der Impfung und Risiko der Erkrankung
sollten eindriicklich vermittelt werden. Es sollte
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bekannt gemacht werden, dass weltweit Kam-
pagnen zur Ausrotten impfpréventabler Krank-
heiten laufen, dass Deutschland hier noch Auf-
holbedarf hat, und dass andere Landern um ihre
Impferfolge durch eingeschleppte Krankheiten
furchten. Es sollte Gebrauch von der Tatsache
gemacht werden, dass alle drei Krankheiten zu
der Gruppe der prinzipiell ausrottbaren geho-
ren. Die Impfung gegen Masern sollte in einen
direkten Zusammenhang mit dem in der Bevdl-
kerung durchaus sehr anerkannten Erfolg der
Ausrottung der Pocken gebracht werden. Da
man hierbei eher die mittlere und untere
Schicht Uberzeugen kann, sollte die Form der
Argumentation auch auf diese Schichten zuge-
schnitten sein. Die Aussicht, dass sich die Dis-
kussion Uber Nutzen und Risiken dieser Imp-
fung in einer Uberschaubaren Anzahl von Jah-
ren eriibrigen kann, konnte sogar eine Reihe
von Skeptiker/innen zum Umdenken bewegen.

5. Dievierjdhrige Frist zwischen der Erstimpfung
und der ESU sollte analog zu den Impfungen
gegen Diphtherie, Polio und Tetanus genutzt
und die Betreuungseinrichtungen (Kindertages-
stétten etc.) einbezogen werden. Dies umso
mehr, als die STIKO bereits eine Anderung ih-
rer Empfehlungen vorbereitet hat, die Auf-
frischungsimpfung in das zweite Lebensjahr
vor zu verlegen.

5.5.3 Hibund Pertussis

Fir diese Impfungen lassen sich aus dem vorhan-
denen Datenmaterial kaum praventive Uberlegun-
gen ableiten, da sich die Situation durch die Ein-
fuhrung neuer Impfstoffe und -kombinationen zu
sehr gedndert hat.

Beide Impfungen sind - wie bei den bisher gangi-
gen Funffach-Kombinationen - in den im Oktober
2000 zugelassenen Sechfach-K ombinations-1mpf-
stoffen enthalten. Ebenfalls enthalten sind mit Teta-
nus, Diphtherie und Polio drei Impfungen, die bei
fast allen Eltern auf Zustimmung stoflen. Die
STIKO unterstiitzt die Verwendung von Kombinat-
ions-Impfstoffen generell und wird auch die Sechs-
fach-Kombinationen zur allgemeinen Verwendung
empfehlen. IThre Anwendung liegt in einer Zeit, in
der das Kind noch sehr klein, und der Kontakt zum
Kinderarzt haufig ist. In der sehr grof3en Mehrzahl
der Félle werden diese Immunisierungen also ,, au-
tomatisch* mit durchgefihrt, wenn die Eltern nicht
aktiv der ,Routine” widersprechen, und abwei-
chende Konzepte wiinschen.
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Seit 1995 gibt es Kombinationsimpfstoffe mit der
azelluldren Pertussiskomponente. Hier muss sich
zeigen, inwieweit die Vorbehalte der Vergangenheit
durch die bessere Vertraglichkeit verschwunden
sind, und ob bei bestimmten Gruppen weitere Vor-
behalte unabhéngig von der Frage der Vertréglich-
keit bestehen. Gegen Hib sind solche besonderen,
grundsétzlichen Vorbehalte wie bei Mumps, Ma-
sern und Roteln bisher nicht bekannt.

Esist zu erwarten, dass sich das Bild in den néch-
sten Jahren - wenn Uberwiegend die Geburtsjahr-
gange 1995 oder spéter zur Einschuluntersuchung
kommen werden - nah an die insgesamt nicht uner-
freulichen Verhéltnisse von Dipthterie, Tetanus und
Polio annadhern wird, einschliellich eines Ver-
schwindens der starken Differenz zwischen Berlin-
Ost und -West. Die dort vorgenommenen Uberle-
gungen durften dann auch auf die vorliegenden
Impfungen zutreffen und anwendbar sein. Ein er-
ster Blick auf bereits vorliegende Daten der ESU
2000 bestétigt dies: Es kann ein Ansteigen der
Impfraten um rund 4 % auf etwa 89 % erwartet
werden, mit nur noch geringen Unterschieden zwi-
schen Berlin-Ost und -West.

Fur die Prévention lassen sich nachstehende Uber-
legungen anstellen:

1. Siehe bel Hepatitis B (5.5.4).

5.5.4 HepatitisB

Wie bereits erwahnt, wird man genauere Angaben
Uber die Impfraten erst in einigen Jahren machen
koénnen. Praventiv wichtig ist aber, dass das Ange-
bot der Krankenkassen angenommen werden sollte,
alle Personen bis zum 18. Lebensjahr kostenlos
impfen zu lassen. Dieses Angebot ist in der Bevdl-
kerung vermutlich nicht in einer Form bekannt, die
sie zum konkreten Handeln bewegt.

Fur die Pravention lassen sich nachstehende Uber-
legungen anstellen:

1. DieBevolkerung sollte gezielt auf dieses Ange-
bot hingewiesen werden. Risiken und Konse-
quenzen einer Hepatitis-B-Infektion sollten
deutlich gemacht werden. Es ist zu tberlegen,
ob nicht gezielt die Eltern Heranwachsender an-
gesprochen werden sollten, unter Verweis dar-
auf, dass Hepatitis B unter anderem durch sexu-
elle Kontakte und auch bereits beim Ausprobie-
ren bestimmter Drogenformen Ubertragen
werden kann. Beide Bereiche sind in der Regel

fur Eltern mit Kindern dieser Altersgruppe von
hohem Interesse.

2. Im Zuge einer solchen Kampagne kdnnte auch
gleich der allgemeine Impfstatus dieser
Bevolkerungsgruppe aktualisiert werden - mit
gunstigen epidemiologischen Folgen. Dies gilt
speziell fur Pertussis, aber auch fur Roteln (und
damit auch fir Mumps und Masern).

3. Einen guten Zugang bietet im Prinzip auch die
Untersuchung der 10. Klassen bzw. nach dem
JArbSchG durch die KJGD. Wegen der hohen
Kosten sind aber fur die KIGDs solche Imp-
fungen nicht ganz einfach’. Hier ist es beson-
ders dringend, zu einem Abkommen mit den
Krankenkassen (s. 5.5.1 Nr. 2) zu kommen (die
durch die kostenlose Tatigkeit des OGD auch
bei Ubernahme der Impfkosten noch sparen).
Wegen der langen Dauer der Grund-
immunisierung (6 Monate) ist hier ebenfalls ein
strukturell gesicherter Kontakt zu den niederge-
lassenen Arztinnen/Arzten unabdingbar.

4. Unabhéngig von den Untersuchungen der
KJGD ist die Institution Schule der Ort, wo die
Bevdlkerungsgruppe bis 14 Jahre komplett, und
die bis 18 Jahre zu einem grofRen Anteil erreicht
werden kann.
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6. Vorsorge

6.1. Zusammenfassung

Die gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche sind eine der Hauptsaulen der Pré&-
vention in diesem Alter. Durch ein Netz von zeitlich gestaffelten Untersuchungen sollen erhebliche
Gesundheitsgefahrdungen im Kindesalter moglichst frithzeitig entdeckt und behandelt werden.

Bei der Auswertung der Daten der Einschuluntersuchung ergibt sich, dass das Inanspruchnahmeverhalten
der Eltern in Berlin hauptséchlich durch vier Faktoren beeinflusst wird: Die Staatsangehorigkeit, den
Sozialstatus, die Kinderzahl im Haushalt und den Einrichtungsbesuch der Kinder.

« Staatsangehdrigkeit: Die Eltern auslandischer Kinder nehmen die Vorsorgeuntersuchungen deutlich
weniger in Anspruch als die der deutschen.

« Sozalstatus: Bei den unteren sozialen Schichten ist das Vorsorgeverhalten erheblich ungiinstiger als
bei der Mittel- und Oberschicht.

« Kinderzahl im Haushalt: Bei Familien mit mehreren Kindern im Haushalt ist die I nanspruchnahme
deutlich geringer als bei Familien mit nur einem Kind. Dieser Trend ist erst ab dem dritten Kind klar
erkennbar.

« Einrichtungsbesuch: Kinder, die keine Einrichtung besuchen, haben viel mehr fehlende Untersu-
chungen as die, die betreut werden (Kita/EKT, Vorschule, Miniclub, Tagesmutter). Unter diesen wie-
derum liegen die Raten der Kinder, die in die Vorschule gehen, merklich unter denen der anderen
Einrichtungen.

Zwar héngen diese vier Einflussgrof3en auch untereinander zusammen, jedoch besitzen sie auch einen ei-
genen, unabhéngigen Einfluss.

Neben ihnen gibt es noch drei Charakteristika, die bei allen vier Faktoren in unterschiedlicher Auspré-
gung sichtbar sind:

o Nach der U6 kommt es zu einem deutlichen Riickgang der Inanspruchnahme. In Erinnerung zu rufen
ist sich hier, dass die Kinder bei der U6 etwa ein Jahr alt und somit noch Sauglinge, bei der U7 aber
bereits zwei Jahre alt und somit Kleinkinder sind.

« Diedrel Kurven (deutsche, turkische, andere ausléndische Kinder) verlaufen zwischen der U7 und
der U9 in etwa parallel; die Inanspruchnahme sinkt also bei allen drei Gruppen zwar auf verschiede-
nem Niveau, aber in gleicher Weise. Die enormen Differenzen von bis zu 25% kommen also in erster
Linie durch ein unterschiedliches Verhalten wéhrend des Sauglingsalters der Kinder zustande, also
zwischen der U2 und der U6. In diesem Bereich sinkt die Inanspruchnahme der Auslander wesentlich
stérker ab als die der Deutschen.

o Zum Dritten wird deutlich, dass diese drei Kurven - bis auf die erwahnte sprunghafte Verminderung
zwischen U6 und U7 - im Grof3en und Ganzen geradlinig verlaufen; es sich also bei der Verminde-
rung der Inanspruchnahme um einen sehr stetigen Vorgang handelt.

Pravention

Die Grundlage, um Eltern von der Notwendigkeit der Teilnahme an den Vorsorgen zu tiberzeugen, wére
normalerweise der gesicherte Nutzen dieser Untersuchungen. Es gibt jedoch keine systematische, kon-
tinuierliche Auswertung der in die Untersuchungshefte eingetragenen Befunde.

Daher kann den Eltern gegeniiber nicht mit konkreten, anschaulichen Angaben Uber das Maf3 von
Krankheitsvermeidung durch Vorsorge argumentiert werden, weil solche Zahlen nicht bekannt sind.

Auf der Basis der Untersuchungen lassen sich im Ubrigen folgende Préaventiviiberlegungen anstellen:
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« Die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen nimmt mit steigendem Alter der Kinder ab. Eine wahr-
scheinliche Ursache hierfir ist, dass sich die Eltern bei gréfReren Kindern selbst ein Urteil Uber
Gesundheits- und Entwicklungszustand ihrer Kinder zutrauen, weniger besorgt sind und daher der
Vorsorge keinen zwingenden Stellenwert zumessen.

« Hiermit wére gut vereinbar, dass Eltern mit mehreren Kindern eine niedrigere I nanspruchnahme zei-
gen; insbesondere die Tatsache, dass dieses Verhaltenmuster erst ab dem dritten Kind deutlich aus-
gepragt ist.

« Diebeiden anderen Einflussgrofien ,, Staatsangehdrigkeit* und , soziale Schicht” zeigen ein Muster,
das bereits von der Untersuchung des Impfstatus her bekannt ist. Es kann vermutet werden, dass hier
dhnliche Griinde wirksam sind. Demnach wére die Oberschicht gewissenhafter und sorgféltiger als
die unteren sozialen Schichten. Beim Vergleich zwischen deutschen und auslandischen Eltern
mussten zusétzlich noch kulturelle Einflisse bedacht werden; auch die unterschiedlichen Zugangs-
maoglichkeiten zu und Erreichbarkeit durch Informationen durften eine Rolle spielen.

« Eine systematische Auswertung der in das Vorsorgeheft eingetragenen Befunde misste unabdingbar
implementiert werden, da sonst eine wissenschaftliche Evaluation des Systems ,, Vorsorgeuntersu-
chungen® und damit auch von Préventivkonzepten nicht méglich ist.

« Auch wenn keine quantitativen Angaben in ausreichender Qualitét verfigbar sind, so kdnnen doch
qualitative Aussagen gemacht werden. Die jeweiligen Gesundheitsgeféhrdungen, die in den entspre-
chenden Alterstufen typischerweise erkannt werden kdnnen, sind beispielsweise in den Richtlinien
des Bundesausschusses dokumentiert. Wenn auch keine konkreten Zahlen vorliegen, so kann doch
ihre Haufigkeit geschétzt werden (wenn auch nicht im Zusammenhang mit den Vorsorgeuntersu-
chungen).

« Anhand dieser Gesundheitsgefahrdungen muss die Offentlichkeit firr das Thema tiberhaupt einmal
sensibilisiert werden. Esist zu vermuten, dass im Zusammenhang mit Kindergesundheit die Vorsor-
geuntersuchungen im allgemeinen Bewusstsein noch nicht sehr verankert sind.

o Natrliche Bundnispartner fir eine solche Kampagne sind vor allem die Krankenkassen und die érzt-
lichen Verbénde.

e AlsZugang zu den Eltern bieten sich auch hier die Betreuungseinrichtungen an. Allerdings kénnen
hier nur die U8 und U9, allenfalls noch die U7 beeinflusst werden. Es wiirde jedoch auch bei Eltern
mit noch weiteren, jingeren Kindern ein Effekt erreicht, womit man auch gezielt eine Risikogruppe
ansprechen wirde.

o Speziell die auslandischen Eltern sollten ein Ziel von besonderen Bemiihungen sein. Neben der Er-
leichterung des Zugangs durch Material in der jeweiligen Muttersprache miisste untersucht werden,
wie durch Beriicksichtigung von kulturellen Eigenheiten dieser Personenkreis besser erreicht werden
kann.

6.2. Gesundheitliche Bedeutung

Das Recht auf kostenlose Vorsorgeuntersuchungen
fur Kinder bis zur Vollendung des 6. L ebensjahres
(U1 -U9) und auf eine Untersuchung nach Vollen-
dung des 10. Lebensjahres (U10 / J1) ist im § 26
des Funften Sozialgesetzbuches (SGB V) festge-
schrieben. Ziel der Untersuchungen der Kinder ist
laut Gesetz die ,, Friherkennung von Krankheiten,
die ihre korperliche oder geistige Entwicklung in
nicht geringfugigem Mal3e geféhrden.”

Es handelt sich hier um eine der wichtigsten Saulen
der staatlichen Gesundheitsvorsorge. In einem be-
stimmten Altersabschnitt wird die gesamte Bevol-
kerung bis zu zehn Mal nach einem umfassenden,
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standardisierten Programm praventiv &rztlich un-
tersucht. Seine besondere Bedeutung gewinnt die-
ses Angebot dadurch, dass die Mehrzahl der Vor-
sorgeuntersuchungen in den ersten beiden Lebens-
jahren erfolgt, diese Praventivmalinahme also
Einfluss auf fast das gesamte Leben eines Individu-
ums hat.

Voraussetzung hierfur ist nattrlich, dass ale Eltern
ihre Kinder auch tatsachlich untersuchen lassen,
dieses Angebot also mdglichst umfassend und [ k-
kenlos wahrgenommen wird. Dies zu férdern und
zu erreichen, stellt mithin ein hochrangiges
Gesundheitsziel dar.
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6.3. Grundlagen
6.3.1. Grundbedingungen

Die wichtigsten Vorschriften tber die Durchfih-
rung der U1 — U9 und weitere Regelungen sind in
den sogenannten ,,Kinder-Richtlinien“ des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen nieder-
gelegt, die zuletzt am 26. Juni 1998 gedndert wur-
dent.

Uber die Zeitgrenzen, innerhalb derer die Untersu-
chungen durchgefiihrt werden sollen, gibt die Ta-
belle 6.3.1.1 Auskunft. In der Tabelle 6.3.1.2 sind
tolerierte Unter- oder Uberschreitungen dieser Zeit-
grenzen vermerkt. Die U1 ist nicht aufgefihrt, da
sie gleich nach der Geburt — und somit in fast allen
Féallen von der Krankenhausérztin/arzt - vorgenom-
men wird.

Tabelle 6.3.1.1:

Zeitgrenzen fur die Durchfuhrung der Vorsorgeuntersu-
chungen U2 - U9

Untersuchungsstufe

u2 03.-10. Lebenstag

u3 04.-06. Lebenswoche
U4 03.-04. Lebensmonat
us 06.-07. Lebensmonat
U6 10.-12. Lebensmonat
u7 21.-24. Lebensmonat
us 43.-48. Lebensmonat
U9 60.-64. Lebensmonat
Ji 12.-15. Lebensjahr

(Datenquelle: Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tiber die Friherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6.
L ebensjahres)

Tabelle 6.3.1.2:
Toleranzgrenzen fir die Durchfuhrung der Vor sorgeunter-
suchungen U2 — U9

Toleranzgrenze

u2 03.-14. Lebenstag

u3 03.-08. Lebenswoche
U4 02.-04%2 Lebensmonat
us 05.-08. Lebensmonat
ué 09.-13. Lebensmonat
u7 20.-27. Lebensmonat
us 43.-50. Lebensmonat
U9 58.-66. Lebensmonat
J1 12.-15. Lebensjahr

(Datenquelle: Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tiber die Friherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6.
L ebensjahres)

Dieser Zeitplan unterscheidet sich grundsétzlich
dadurch von dem der Impfungen, dass seine Gren-
zen unverriickbar sind - versdumte Untersuchungen
konnen nicht nachgeholt werden.

6.3.2. Methodisches Vorgehen

Folgenden Informationen standen durch den
Dokumentationsbogen der Einschuluntersuchung
zur Verfugung:

Die Information, ob das Untersuchungsheft vorge-
legt wurde oder nicht. In ersterem Fall dann weiter,
ob ale Vorsorgeuntersuchungen altersgemafd
durchgefihrt und eingetragen worden waren; falls
nicht, welche der Untersuchungen — U1 bis U9 —
jeweils fehlte.

In die Betrachtung wurden zunéchst alle Kinder
aufgenommen, bei denen ein Untersuchungsheft
vorgelegt werden konnte. Dies waren 16.706 Kin-
der. Jedoch gab es ein methodisches Problem: Die
U9 wird zwischen dem 60. und 64. Lebensmonat
durchgefihrt, braucht bzw. kann also bei alen Kin-
dern, die unter 65 Monate alt sind, noch nicht vor-
genommen worden sein (die Toleranzgrenzen lie-
gen sogar bei 58 — 66 Monaten). Eine Klassifizie-
rung as ,fehlend” wére bei diesen 806 Kindern
also inkorrekt; genauso wie auf der anderen Seite
eine als ,vorhanden“. Um hier eine einheitliche
Gesamtheit zu bilden, sind diese Kinder ausge-
schlossen worden, sodass genau 15.900 Kinder
verblieben.

Da sich diese Kinder nicht ganz gleichméRig tber
die weiter unten betrachteten Gruppen verteilten,
kommt es bei den entsprechenden Zahlen zu Ver-
schiebungen, die bei der Interpretation beachtet
werden missen. Aus diesem Grund wurde auch auf
die Angabe von Nachkommastellen verzichtet. Da
es hier jedoch um Grundaussagen zur Préavention
geht, und es zu keinerlei Anderungen der getroffe-
nen Aussagen kommt, erscheint dieses Vorgehen
zul&ssig.

Bei einigen Fragestellungen war die Staatsangeho-
rigkeit der Kinder von Bedeutung, Uber die in 80
Fallen eine Angabe fehlte. Diese Kinder konnten in
den entsprechenden Betrachtungen nicht bertick-
sichtigt werden.

Bei weiteren Fragestellungen war die soziale
Schicht von Bedeutung, zu deren Bestimmung wir
eine Soziavariable (s. 2.3) gebildet haben. Fehlten
die hierzu notwendigen Angaben, fielen bei den
entsprechenden Analysen auch diese Kinder her-
aus. In solchen Féllen verblieben noch 13.021 Kin-
der.

Bei der Frage des Einflusses von Staatsangehorig-
keit, Sozialstatus, Kinderzahl im Haushalt und
Einrichtungsbesuch auf das Vorsorgeverhalten wur-
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de das Vorhandensein von Stor- oder Schein-
variablen mittels partieller Korrelation Gberprift.
Da es sich bei Staatsangehorigkeit und Einrich-
tungsbesuch um nominalskalierte Variablen han-
delt, wurden sie fir diesen Test jeweils in die bei-
den Wertepaare Deutsche-Auslander und Ein-
richtungsbesuch Ja-Nein umgeformt.

Der Bezirk Tempelhof hat grundsétzlich keine An-
gaben Uber die zur Bildung der Sozialvariable not-
wendigen Sachverhalte gemacht. Die dementspre-
chenden Ausagen mit sozialem Bezug gelten mit-
hin ebensowenig fur diesen Bezirk wie fur
digjenigen Bezirke, die sich an der Datenerfassung
fur die Einschuluntersuchung erst gar nicht betei-
ligt haben.

6.4. Ergebnisse

Zu beachten ist, dass die Beriicksichtigung nur von
Kindern mit Untersuchungsheft (80,3 %, s. 3.3.1)
mit grof3er Wahrscheinlichkeit eine positive Ausle-
se darstellt. Alle nachfolgend genannten Werte fal-
len daher vermutlich etwas zu guinstig aus. Durch
den oben erwahnten weiteren Ausschluss von 806
Kindern kommt es Uberdies zu Differenzen zur Ta-
belle 3.3.1.1.

Unter diesen Voraussetzungen ergeben sich die An-
teile von Kindern mit vollstandigem Impfstatus
nach der Abb. 6.4.1.

Abbildung 6.4.1:

Héaufigkeit der durchgefihrten Vorsorgeuntersuchungen
U2 — U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999
-in%

00— —
98 98 95

94 || 92
7 .
5 84 79 || 78
50
25
0 | SRSy S ) SR ) SUS—— y S—
ue U7 U8 U9

Uur U2 U3 U4 U5

Prozent

Vorsorgeuntersuchungen (U)

(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

Die Angabe der Haufigkeit der einzelnen Vorsorge-
untersuchungen allein hat aber nur eine begrenzte
Aussagekraft, da sie wenig Uber die Verteilung der
vorhandenen bzw. fehlenden Untersuchungen und
damit Uber das Muster der Inanspruchnahme dieses
Praventivangebotes aussagt.
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Die nachfolgende Abbildung zeigt die Haufigkeit
fehlender und — daraus resultierend — die vorhande-
ner Vorsorgeuntersuchungen (anhand der kumulier-
ten fehlenden). Demnach hatten etwa 60 % einen
vollstéandigen Vorsorgestatus (keine U fehlte). Bei
etwa 87 % der Kinder fehlten maximal 2 U.

Abbildung 6.4.2:

Haufigkeit fehlender Vor sor geunter suchungen U2 — U9 bei
der Einschuluntersuchung in Berlin 1999
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Abbildung 6.4.3:

Kumulierte Haufigkeit fehlender Vor sor geunter suchungen
U2 - U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Dieser Parameter sagt bereits mehr Uber die er-
wahnte I nanspruchnahme aus, zeigt aber ebenfalls
nicht die Verteilung auf. Fur préventive Betrach-
tungen ist es beispielsweise bei 2 fehlenden Unter-
suchungen keineswegs dasselbe, ob die U2 und
U3, oder die U8 und U9 fehlen.

Wendet man sich dem Verteilungsmuster vorhande-
ner Untersuchungen zu, so ergibt sich - wie schon
anhand der Haufigkeiten der vorhandenen Untersu-
chungen zu erwarten war - , dass es vorrangig die
spateren Untersuchungen sind, die fehlen. Bei den
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6 haufigsten Verteilungsformen finden sich fehlen-
de Vorsorgen ausschliefdlich im Bereich von U7 —
U9; diese 6 machen zusammen bereits gut 80 %
der etwa 200 vorhandenen Kombinationen aus.

Tabelle 6.4.1:

Durchgefuhrte und nicht durchgefihrte Vorsorgeuntersu-
chungen sowie einfache und kumulierte Haufigkeit (in %)
von Ul - U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

Ul U2 U3 U4 U5 U6 U7 U8 U9 % kum. %
M o | ] ) [} ) ) M 60 60
M o | ] ) [} ) ) x 8 68
M o | ] ) [} ) x [} 5 72
M o | ] ] | | x x 4 76
M o | ] ) [} x ] [} 2 79
M o | ] ] [} x x x 2 81
Vorsorgeuntersuchung: ™ U wurde durchgefihrt
x U wurde nicht durchgefihrt

(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Bei der Vielzahl der vorhandenen Kombinationen
erscheint esletztendlich sinnvoll zu betrachten, bis
zu wel cher Vorsorgeuntersuchung — von der ersten,
der U1l an - eine llckenlose Reihe besteht. Bei dem
unten stehenden Diagramm erkennt man beispiels-
weise, dass etwa 88 % der Kinder alle Vorsorgen
von U1 bis U5 haben. 60 % der Kinder haben alle
Untersuchungen von U1 bis U9, also einen kom-
pletten Status.

Abbildung 6.4.4:

Haufigkeit einer vollstdndigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von Ul bis U ... bei der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999

-in%

100

98 —
%02 || g
75 1 84

72
50 -

Prozent

25 A

u2 us U4 us ué u7 us U9

vollstandige Reihe von Vorsorgen bis zur U ...

(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
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6.4.1. Statistische Einflussgrdfen

Untersucht man nun die Einflisse, die auf das Vor-
sorgeverhalten wirken, so findet man im Wesentli-
chen vier bestimmende Einflussgréfien: Staatsan-
gehorigkeit, Sozialstatus, Kinderzahl im Haushalt
und Einrichtungsbesuch.

6.4.1.1. Staatsangehorigkeit

Die Abb. 6.4.1.1.1 zeigt den deutlichen Einfluss
der Staatsangehorigkeit auf die Inanspruchnahme
der Vorsorgeangebote. Anders als beim Impfen (s.
5.4.3.1) gibt es hier nur geringe quantitative Unter-
schiede zwischen tirkischen Eltern und denen aller
anderen Auslénder; das Muster der Inanspruchnah-
me jedoch ist fast vollig gleich.

Abbildung 6.4.1.1.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von Ul bis U ... bei der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Drei weiterere Charakteristika gelten auch fir alle
drei anderen untersuchten Einfllsse, so dass sie
hier insgesamt aufgezeigt werden sollen.

Daist zum Ersten der aufféllige ,,Knick" nach der
U6, wo es zu einer deutlichen Absenkung des Ni-
veaus kommt. In Erinnerung zu rufen ist sich hier,
dass die Kinder bei der U6 etwa ein Jahr alt und
somit noch Sauglinge, bei der U7 aber bereits zwei
Jahre alt und somit Kleinkinder sind.

Des Weiteren sieht man, dass die Kurven zwischen
der U7 und der U9 in etwa parallel laufen; das Mal3
der Verminderung der elterlichen Bereitschaft also
bei allen Staatsangehdrigkeiten in etwa gleich ist.
Die enormen Differenzen von bis zu 25 % kommen
also durch ein unterschiedliches Verhalten wahrend
des Sauglingsalters der Kinder zustande.

Zum Dritten wird deutlich, dass - bis auf den er-
wahnten , Knick® nach der U6 - die Kurven im
Grofien und Ganzen geradlinig verlaufen, es sich
also bei der Verminderung der Inanspruchnahme
um einen sehr stetigen Vorgang handelt.
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6.4.1.2. Soziale Schicht

Obwohl auch zwischen Ober- und Mittelschicht
eine geringe, aber merkliche Differenz besteht,
wird deutlich, dass die untere soziale Schicht ein
deutlich schlechteres Vorsorgeverhalten aufweist
als die beiden anderen.

Die Ubrigen Charakterisierungen von 6.4.1.1 gelten
auch hier uneingeschrankt.

Abbildung 6.4.1.2.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von U1l bis U ... bel der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach sozialer Schicht
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

6.4.1.3. Kinderzahl im Haushalt

Esist klar ersichtlich, dass die Anzahl der Kinder
im Haushalt einen deutlichen Einfluss auf das Vor-
sorgeverhalten der Eltern ausiibt. Auffallend ist,
dass sich das Verhalten offenbar nicht bereits ab
dem zweiten Kind merklich andert (wenn also das
vorgestellte Kind kein Einzelkind mehr ist), son-
dern erst ab dem dritten.

Auch hier gelten die Charakterisierungen von 6.4.1.1.

Abbildung 6.4.1.3.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von Ul bis U ... bel der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach Kinderanzahl im Haushalt
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6.4.1.4. Einrichtungsbesuch

Auch der Zusammenhang zwischen dem Besuch
von verschiedenen Einrichtungen (einschliefilich
des Nicht-Besuchs, also der Betreuung zu Hause)
und dem Vorsorgeverhalten ist klar erkennbar. Bei
den Werten fur vollstéandigen Untersuchungsstatus
liegen zwischen Miniklubbesuch und Betreuung zu
Hause mehr als 40 %.

Hierbei muss alerdings die Haufigkeit der ver-
schiedenen Betreuungsarten beachtet werden.
Denn in die Kita/EKT gehen rund 80 % der hier
betrachteten Kinder, in den Miniklub nur 1,6 %, in
die Vorklasse 6,5 %, zur Tagesmutter 3,6 %, und zu
Hause betreut werden 6,2 %.

Abbildung 6.4.1.4.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sorgeunter su-
chungen von U1 bis U ... bei der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach Einrichtungsart
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
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Beachtenswert sind hierbei die Werte fiir den Vor-
klassenbesuch, die sich von denen der anderen Ein-
richtungen deutlich abheben. Dies héngt sicher
auch damit zusammen, dass die unteren sozialen
Schichten mit ihrem schlechteren Vorsorge-
verhalten nahezu dreimal haufiger ihre Kinder in
die Vorklasse schicken als die beiden anderen
Schichten.

Es lassen sich aussagekréftig die beiden Pole Ein-
richtungsbesuch — Betreuung zu Hause zusammen-
fassen und gegeniiberstellen (s. Abb. 6.4.1.4.2).
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Abbildung 6.4.1.4.2.:

Héaufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von U1 bis U ... nach Einrichtungsbesuch bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
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Fir die weiteren Charakterisierungen gilt das unter
6.4.1.1. Gesagte.

6.4.1.5. Uber priifung auf Stor- oder Schein-
variablen

Die oben stehenden Befunde zeigen einen deutli-
chen Zusammenhang der beschriebenen vier Gro-
3en mit der Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen. Allerdings bestehen ebenfalls deutliche
Zusammenhénge auch untereinander. In den 6
moglichen Kombinationen zeigen sich folgende
Verhaltnisse:

1. Staatsangehdrigkeit / Einrichtungsbesuch

Auslanderkinder besuchen haufiger keine Ein-
richtung als deutsche (13,5 % zu 4,4 %).

2. Staatsangehdrigkeit / Kinderzahl

In auslandischen Familien ist die Kinderzahl
hoher asin deutschen (mehr als 2 Kinder: 41,3
% zu 21,8 %).

3. Staatsangehorigkeit / Soziale Schicht

Auslénder gehéren 6fter der unteren sozialen
Schicht an als Deutsche (63,1 % zu 24,4 %).

4. Einrichtungsbesuch / Kinderzahl

Kinder mit mehr als 2 Kindern im Haushalt be-
suchen haufiger keine Einrichtung als solche
mit 2 oder weniger (13,6 % zu 3,7 %).

5. Einrichtungsbesuch / Soziale Schicht

Kinder aus der unteren sozialen Schicht besu-
chen haufiger keine Einrichtung a's die der Mit-
tel- und Oberschicht (12,3 % zu 3,9 %/ 1,7 %).

6. Soziale Schicht / Kinderzahl

In der unteren sozialen Schicht gibt es mehr
Kinder im Haushalt alsin der Mittel- und Ober-
schicht (39,6 % zu 17,6 % / 16,2 %).

Die Uberprifung mittels partieller Korrelation (s.
6.4.1.1.) bestétigt, dass alle vier Einfllisse eine ei-
gene, signifikante Wirksamkeit haben und keine
Scheinvariablen darstellen.

Dies soll exemplarisch an zwei Beispielen verdeut-
licht werden:

a) Staatsangehérigkeit / Kinderzahl

Sowohl Auslander als auch Familien mit mehr als
zwei Kindern im Haushalt zeigen - wie oben aus-
gefuhrt - ein signifikant schlechteres Vorsorge-
verhalten. Jedoch haben Auslanderfamilien signifi-
kant mehr Kinder im Haushalt als deutsche (Mittel-
wert ~2,6 gegenuber ~2,0).

Nachfolgend vergleichen wir daher alle Familien
(6.4.1.5.1) und solche mit nur einem Kind im
Haushalt (6.4.1.5.2), und stellen die entsprechen-
den Abbildungen gegentiber.

Abbildung 6.4.1.5.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sorgeunter su-
chungen von U1 bis U ... bei der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)
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Abbildung 6.4.1.5.2.

Héaufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von Ul bis U ... bei der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach Staatsangehorigkeit bei nur einem Kind
im Haushalt
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Abbildung 6.4.1.5.4.

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von U1 bis U ... bei der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach sozialer Schicht bei nur einem Kind im
Haushalt
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Es wird deutlich, dass sich zwar die absoluten Wer-
te etwas verbessern und die Relationen sich etwas
verringern, jedoch die Gesamtaussage gleich
bleibt.

b) Schichtzugehorigkeit / Kinderzahl

Die analog gleichen Aussagen kann man Uber die
Zusammenhéange von Vorsorgeverhalten, sozialer
Schicht und Kinderzahl im Haushalt treffen.

Abbildung 6.4.1.5.3.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vor sor geunter su-
chungen von U1l bis U ... bel der Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach sozialer Schicht
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6.5. Préavention

Das Schwinden der Bereitschaft von Eltern, Vor-
sorgeuntersuchungen fur ihr Kind wahrzunehmen,
je dlter eswird, ist eine seit langem bekannte Tatsa-
che. Auch die verschiedenen Einflisse auf das Vor-
sorgeverhalten, die hier detailliert belegt werden,
durfte fir viele keine Uberraschung bedeuten.

Ein Grundmuster erscheint recht durchgéngig: Je
junger die Kinder sind, umso vorsichtiger dirften
die Eltern in der Regel sein. Die meisten werden
sich auch eher zutrauen, den Gesundheitszustand
und die regelgerechte Entwicklung bei einem vier
Jahre alten Kleinkind zu beurteilen, als bei einem
vier Wochen alten Saugling; und dies drtickt sich
dann eben auch in einem Unterschied von 79 %
(U8) zu 98 % (U3) Vorsorge-I nanspruchnahme aus.
Ein wichtiges Indiz hierfir ist auch das plotzliche
Absinken der Rate nach der U6: Vorher ist das
Kind noch ein — wenn auch &lterer — Saugling, bei
dem die Eltern in der Regel noch deutlich besorgter
sein durften als spater bei einem zweijdhrigen
Kleinkind, das lauft und zu sprechen beginnt.

Offenbar besteht eine mit steigendem Kindesalter
wachsende Tendenz, ernsthafte, die weitere Ent-
wicklung des Kindes bedrohende und dennoch von
den Eltern nicht erkannte Krankheiten fr unwahr-
scheinlich zu halten und auf die leichte Schulter zu
nehmen. Es kann postuliert werden, dass dies mit
einem ungentigenden Wissen der Eltern Uber kon-
krete Gefahren zusammenhangt.
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Hier wird ein wesentlicher Unterschied zu der Si-
tuation bei Impfungen augenféllig: Die meisten
Eltern durften in der Lage sein anzugeben, was ih-
rem ungeimpften Kind droht, wenn es sich mit Te-
tanus, Diphtherie oder Polio ansteckt. Vermutlich
wird aber kaum jemand von ihnen in der Lage sein
zu benennen, welche Gesundheitsgefahren bei-
spielsweise bei der U5, der U7 oder der U9 jewells
erkannt und behandelt werden konnen.

Interessant ist daran nun, dass auch der préaven-
tionsbereite Fachmann nur in den seltensten Féllen
genaue Auskunft Uber die Effektivitét und den kon-
kreten Nutzen der einzelnen Vorsorgeuntersuchun-
gen machen kann. Gibt es beispielsweise bei den
Impfungen eine Fille von recht genauen Daten,
wieviele Todesfélle und wieviele der einzelnen
Komplikationen durch jede Impfung verhindert
werden kénnen, so fehlen derlei Angaben Uber die
Vorsorgeuntersuchungen offenbar fast vollig. Zwar
benennen die sogenannten , Kinder-Richtlinien*?
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen im Abschnitt A1 genau, auf welche 37 Krank-
heiten, die , eine normale korperliche oder geistige
Entwicklung des Kindes in nicht geringfiigigem
MalRde gefahrden®, sich arztliche Mal3nahmen rich-
ten sollen; auch werden im Abschnitt B die Anfor-
derungen an die einzelnen Vorsorgeuntersuchungen
umfassend spezifiziert; und auch die Dokumentati-
on der Untersuchungen ist Pflicht und standardi-
siert. Jedoch gibt es keine systematische, wissen-
schaftliche Evaluation des Systems , Kinder-Vor-
sorge”, wie dies eigentlich schon seit langerer Zeit
generell als Standard bei derartigen Systemen ge-
fordert wird (man vergleiche die Situation beim
schon zitierten System ,Impfen*); geschweige
denn eine differenzierte Evaluation der einzelnen
U1 — U9. Wohl verdffentlicht das Zentralinstitut fur
die Kassenérztlichen Vereinigungen in der Bundes-
republik Deutschland absolute und relative Haufig-
keiten von Befunden, die in die Vorsorgehefte ein-
getragen wurden?. Jedoch fehlt jede Angabe dar-
Uber, wieviele  davon anlasslich der
Vorsorgeuntersuchung zum erstenmal diagnosti-
ziert wurden, so dass diese Angaben nicht verwert-
bar sind. Die Publikation dieser Zahlen wird Uber-
dies nur noch bis zum Untersuchungsjahr 1998 er-
folgen und danach eingestellt. Daneben gibt esim
Zentralinstitut weitere Untersuchungen, z.B. dar-
Uber, wieviele der bei den Vorsorgeuntersuchungen
zum ersten Ma erhobenen Befunde bzw.
Verdachtsdiagnosen sich spéter bestétigen lief3en.
Aus ungenannten Griinden werden die Ergebnisse
dieser Untersuchungen jedoch nicht publiziert.
Dies ist umso schwerer verstéandlich, weil es sich
um einen der wichtigsten Praventionsbausteine un-

seres Gesundheitssystems handelt, der auch mit ei-
nem entsprechenden Kostenvolumen verbunden
ist; und weil die standardisierte Form der Erhebung
und der Dokumentation doch geradezu auf eine
statistische Aufbereitung hin angelegt erscheint.
Zudem ist schwer zu sehen, wie dieses System
ohne Evaluation verbessert und Schwachstellen
beseitigt werden kdnnen, und wie die Frage nach
vielleicht anzupassenden Anforderungen an die
untersuchenden Arztinnen/Arzte beispiel sweise be-
zlglich Qualifikation und Ausstattung zu beant-
worten sein konnte.

Zur Zeit wird vom Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen geplant, die Dokumentation der
Auffalligkeiten bei den Vorsorgeuntersuchungen
auf die ICD 10 umzustellen. Von der Implementie-
rung einer systematischen Evaluation ist jedoch
nichts bekannt.

Fest zu halten fir die Pravention bleibt, dass den
Eltern gegentber nicht mit konkreten, anschauli-
chen Angaben Uber das Mal3 von Krankheits-
vermeidung durch Vorsorge argumentiert werden
kann, weil solche Zahlen nicht bekannt sind.

Eine weitere Erschwernis liegt darin, dass sich Vor-
sorgeuntersuchungen nicht nachholen lassen. Ein
Ansprechen der Eltern beispielsweise in den Kin-
der-Betreuungseinrichtungen hat fur die U2 — U6
keinen Sinn, weil diese Untersuchungen bereitsim
ersten Lebengjahr liegen. Ein gezieltes Ansprechen
etwa zur U7 oder U8 ist alein schon wegen des
verschiedenen Alters der Kinder in den Einrichtun-
gen vollig unpraktikabel und undurchfihrbar.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Umsténde,
die die Préavention erleichtern. So sind zum Bei-
spiel keinerlei Vorbehalte gegen die Vorsorgeunter-
suchungen bekannt, und es wird wenig Eltern ge-
ben, die ihren Nutzen in Zweifel ziehen. Insgesamt
besteht also die Aufgabe, eine bessere Wahrneh-
mung der Vorsorgeuntersuchungen zu erreichen,
nicht in einer Akzeptanzsteigerung, sondern in der
Uberwindung einer gewissen Tragheit und einer
Schérfung des Bewusstseins des konkreten Nutzens
dieses Angebots.

Modifiziert wird diese Aufgabe durch die geplante
Uberarbeitung des Vorsorgeheftes®. Hier wird vor-
geschlagen, die klassischen, eher auf somatische
und entwicklungsneurol ogische Auffélligkeiten fo-
kussierten  Untersuchungen durch  weitere
Praventivgebiete zu erganzen, wie Impfstatus,
Unfallprévention, Erndhrungsberatung, Zahn-
hygiene und Sozialberatung; bei dlteren Kindern
dann auch Gewaltprévention, Suchtprévention,
Bewegung und Sportfoérderung sowie Sexualitét.
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Fur die Pravention lassen sich nachstehende Uber-
legungen anstellen:

1. Die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
nimmt mit steigendem Alter der Kinder ab.
Eine wahrscheinliche Ursache hierfir ist, dass
sich die Eltern bei grofReren Kindern selbst ein
Urteil Uber Gesundheits- und Entwicklungszu-
stand ihrer Kinder zutrauen, weniger besorgt
sind und daher der Vorsorge keinen zwingenden
Stellenwert zumessen.

2. Hiermit wére gut vereinbar, dass Eltern mit
mehreren Kindern eine niedrigere Inanspruch-
nahme zeigen; insbesondere die Tatsache, dass
dieses Verhaltenmuster erst ab dem dritten Kind
deutlich ausgeprégt ist.

3. Die beiden anderen Einflussgroflen Staatsange-
horigkeit und Soziale Schicht zeigen ein Mu-
ster, das bereits von der Untersuchung des
Impfstatus her bekannt ist. Es kann vermutet
werden, dass hier dhnliche Griinde wirksam
sind. Demnach wére die Oberschicht gewissen-
hafter und sorgféltiger als die unteren sozialen
Schichten. Beim Vergleich zwischen deutschen
und auslandischen Eltern missten zusétzlich
noch kulturelle Einfllsse bedacht werden; auch
die unterschiedlichen Zugangsmaglichkeiten zu
und Erreichbarkeit durch Informationen dirften
eine Rolle spielen.

4. Die Basis fir eine Uberzeugungskampagne
wére normalerweise der gesicherte Nutzen der
Vorsorgeuntersuchungen. Aus Grunden, die
nicht bekannt und daher auch nicht nachvoll-
ziehbar sind, gibt es keine systematische Aus-
wertung der bei den Untersuchungen erhobenen
Befunde, und damit auf3er Erfahrungswerten
und theoretischen Uberlegungen — von Einzel-
auswertungen abgesehen - auch keine Informa-
tionen Uber diesen Nutzen. Eine solche syste-
matische Auswertung mit Evaluation misste
unabdingbar implementiert werden.

5. Auch wenn keine quantitativen Angaben in aus-
reichender Qualitét verflgbar sind, so kdnnen
doch qualitative Aussagen gemacht werden. Die
jeweiligen Gesundheitsgefahrdungen, die in
den entsprechenden Altersstufen typischerweise
erkannt werden konnen, sind beispielsweise in
den Richtlinien des Bundesausschusses doku-
mentiert. Wenn auch keine konkreten Zahlen
vorliegen, so kann doch ihre Haufigkeit ge-
schétzt werden (wenn auch nicht im Zusam-
menhang mit den Vorsorgeuntersuchungen).

6. Anhand dieser Gesundheitsgeféhrdungen muss
die Offentlichkeit fiir das Thema tiberhaupt ein-
mal sensibilisiert werden. Es ist zu vermuten,
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dass im Zusammenhang mit Kindergesundheit
die Vorsorgeuntersuchungen im allgemeinen
Bewusstsein noch nicht sehr verankert sind.

7. Natirliche Bundnispartner fir eine solche
Kampagne sind vor allem die Krankenkassen
und die &rztlichen Verbande.

8. Als Zugang zu den Eltern bieten sich auch hier
die Betreuungseinrichtungen an. Allerdings
kénnen hier nur die U8 und U9, alenfalls noch
die U7 beeinflusst werden. Es wirde jedoch
auch bei Eltern mit noch weiteren, jingeren
Kindern ein Effekt erreicht, womit man auch
gezielt eine Risikogruppe ansprechen wirde.

9. Speziell die auslandischen Eltern sollten ein
Ziel von besonderen Bemiihungen sein. Neben
der Erleichterung des Zugangs durch Material
in der jeweiligen Muttersprache mdsste unter-
sucht werden, wie durch Berticksichtigung von
kulturellen Eigenheiten dieser Personenkreis
besser erreicht werden kann.
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7. Unfalle

7.1. Zusammenfassung

Unfélle sind nach dem ersten Lebensjahr die haufigste Todesursache im Kindesalter - 1999 wurden in
der Bundesrepublik Deutschland 650 Kinder bei Unféllen getttet; tber 230.000 mussten 1998 stationér
behandelt werden. In Berlin waren das 24 bzw. etwa 3.800 Kinder. Die Zahl aller Unféle liegt noch we-
sentlich héher; es gibt Schétzungen, die von bis zu 2 Millionen verungliickten Kindern im Jahr ausge-
hen. Neben dem grof3en Leid, das hinter diesen Zahlen fiir die betroffenen Kinder und ihre Familien
steht, werden auch erhebliche Kosten verursacht. Es gibt Schatzungen, dass mindestens 60 % aller Un-
falle vermeidbar wéren.

Die Datenlage in Deutschland

Eine genauere Analyse der Situation in Deutschland ist dadurch sehr erschwert, dass es hier zu Lande -
im Gegensatz zu einer Reihe anderer Lander - keine aussagekréftige Statistiken gibt, die kontinuierlich
die wichtigsten praventionsrelevanten Aspekte des Unfallgeschehens erfassen kénnen. Ohne solche
Daten sind aber eine Analyse des Unfallgeschehens, | dentifizierung von Schwerpunkten, Erkennung von
Einflussgrofen, Praventionskonzeption und Evaluation der eingeleiteten Maf3nahmen nicht in erforder-
lichem Mal3e méglich.

« In Deutschland hingegen existieren im Wesentlichen nur drei hier verwendbare Statistiken, die
amtlicherseits kontinuierlich gefiihrt werden, und - in bestimmten Grenzen - aussagekréftig und in-
ternational vergleichbar sind: Die Todesursachenstatistik, die Krankenhausdiagnosestatistik und die
Strai3enverkehrsunfallstatistik. Alle drei decken aber nur Teilbereiche ab und enthalten - in wechseln-
der Kombination - wichtige Daten nicht, wie Unfallort, -folgen, -zeitpunkt, -ursachen und andere.
Weiterhin fehlen bestimmte, praventionsrel evante | nformationen; so zum Beispiel Uiber die Staatsan-
gehorigkeit und jegliche soziale Kriterien. Fir ein differenziertes Unfallmonitoring mit Analyse,
Praventionsentwicklung und Evaluation sind sie nicht in ausreichendem Mal3e geeignet.

« Die Statistik der Schilerunfélle der Unfallkassen ist keine amtliche Statistik; daher sind Umfang,
Auswertung und Kontinuitat letztlich von einer Entscheidung des Trégers abhéngig, die in Zukunft
ohne weiteres variieren kann. Diese Statistiken beleuchten einen wichtigen Bereich; jedoch sind sie
in Bezug auf Personenkreis, Ort und Zeit beschrankt (némlich auf Unfélle von Versicherten im Zu-
sammenhang mit Einrichtungsbesuch). Auch bestehen nichtsachliche Einflisse auf die Meldeziffern
durch die haftungsrechtliche Relevanz.

« Fur den ambulanten Bereich - insbesondere fur Unfélle zu Hause, bei Sport und Freizeit - gibt es
Uberhaupt keine systematischen Daten, obwohl immer mehr auch schwere Verletzungen wie Kno-
chenbriiche, Kopfverletzungen und anderes ambulant behandelt werden.

Entwicklung des Unfallgeschehens

« Die Gesamt-Unfallsterblichkeit von Kindern unter 15 Jahren ist in Deutschland in den vergangenen
Jahren deutlich zurtickgegangen. Seit 1993 sank sie um tber 30 %,; bei den Kindern unter einem Jahr
um tber 50 %. Im Vergleich zu 1970 sank sie sogar um fast 75 %.

« Eine Aussage Uber die Berliner Verhaltnisse ist wegen der zum Teil sehr kleinen Zahlen nur einge-
schrankt mdglich. Insgesamt liegt Berlin deutlich unter dem bundesdeutschen Durchschnitt; auch hier
ist der beschriebene Abwértstrend zu sehen.

« Bei den unfallbedingten Verletzungen und Vergiftungen (Krankenhausdiagnosestatistik, ICD 9) ist im
Gegensatz hierzu in Deutschland zumindest seit 1993 keine Verbesserung, sondern sogar ein geringer
Anstieg festzustellen, der bei den Kindern unter einem Jahr sogar recht deutlich ausféllt.

« DieBerliner Zahlen sind merklich gunstiger; aber auch hier findet sich das oben beschriebene Muster
sogar noch klarer als im bundesdeutschen Durchschnitt.
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« Bei den Verkehrsunféllen bietet sich folgendes Bild:

+ Bei den verunglickten Kindern liegt die Bundesrepublik im européischen Vergleich auf dem letz-
ten (1995) bzw. auf dem vorletzten Platz (1998) mit einer Rate, die 3,5 bis 4 Mal so hoch liegt
wie beispielsweise in Schweden und mehr als doppelt so hoch wie in Frankreich.

¢+ Bei den kindlichen Todesféllen nimmt Deutschland einen Platz im Mittelfeld ein; dies kénnte
aber auch durch ein vergleichsweise gutes Rettungssystem bedingt sein, also eher durch die F&-
higkeit, die Todesfolge zu verhindern als die zugrunde liegenden Unfélle.

¢+ Insgesamt kam es aber in Deutschland zu einem erheblichen Rickgang des ttdlichen
Unfallgeschehens im Stral3enverkehr; seit 1978 um fast 80 %, und dies bei einer anndhernden
Verdopplung des Fahrzeugbestandes. Die Zahl der kindlichen Verkehrsunfalle insgesamt nahm
um etwa 45 % ab, wobei es aber in den letzten 15 Jahren keine Verbesserung gab.

¢+ Im Vergleich der Bundeslénder liegt Berlin hinter Hamburg auf dem zweitbesten Platz.

+ Berlinweit ist beim Verkehrsunfallgeschehen seit 1997 eine leichte Zunahme der Unfallraten zu
beobachten. Auffallend ist dabei, dass die Entwicklung in Berlin-Ost und -West gegenléufig ist.
Einem deutlichen Rickgang in Berlin-West steht ein spiirbarer Anstieg in Berlin-Ost gegentiber.
Dem entspricht auch, dass sich die funf Bezirke mit den hchsten Zahlen in Berlin-Ost, und die
vier mit den niedrigsten sich in Berlin-West befinden.

« Bei den Schilerunfélen wird bundesweit ein stetiges Ansteigen der Unfallzahlen deutlich; seit 1975
ist eine Verdoppelung eingetreten.

« Im Gegensatz hierzu zeigen die Zahlen fur Berlin nahezu konstante Werte zumindest Uiber die letzten
5 Jahre hinweg. Es zeigt sich eine deutliche Schichtung nach Schultyp: Die weitaus niedrigsten Ra-
ten hat das Gymnasium,; die Grundschulen nehmen eine mittlere Position ein; die Ubrigen Schulen -
insbesondere die Hauptschule - haben die hochsten Werte. Die Kindergérten liegen bei der Halfte bis
einem Drittel dieser Zahlen.

Ergebnisse der Einschuluntersuchung

Die anamnestischen Angaben der Eltern erbringen einen deutlichen Einfluss von Staatsangehérigkeit,
sozialer Schicht, Kinderzahl im Haushalt und Geschlecht.

Die Ergebnisse der ersten drei Einflussgrofien widersprechen aber véllig den in nationalen und interna-
tionalen Publikationen berichteten Verhdltnissen. Es muss in Betracht gezogen werden, dass diese Form
der Erhebung mehr den Bildungsstand und die Mativation der Eltern widerspiegeln als das tatséchliche
Unfallgeschehen. Selbst bei stichhaltigeren Zahlen wére der Stellenwert fur Préaventionsentwicklung und
-evaluation fraglich, so dass diese Form der Datenerhebung kritisch diskutiert werden sollte.

Pravention

Da Uber Unfélle im Kindesalter - wenn auch meist in anderen Landern - seit Jahren geforscht wird, sind
viele Determinanten des Unfallgeschehens recht gut bekannt; auch in Deutschland gibt es bereits eine
Reihe von zum Teil sehr detaillierten Préaventionsvorschlagen.

Diese Determinanten sind wichtig fir das Verstandnis der spezifischen Verteilung von Ort und Art der
Unféalle, und damit fur die Praventionsentwicklung. Zwei wichtige sind Alter und Unfallursachen.

Unféalle im Sauglingsalter geschehen weit Giberwiegend zu Hause; hier dominieren Stiirze, aber auch z.B.
Verbrihungen. Bei Kindern bis 4 Jahren kommen die Spielplatzunfélle hinzu, daneben auch Ertrinken
und Vergiftungen. Zwischen 5 und 9 Jahren verlagert sich das Geschehen immer mehr nach drauf3en;
hier nehmen vor alem die StralRenverkehrsunfélle stark zu, aber auch verschiedene Sportarten sind nun
haufiger vertreten. Ab dem 10. Lebensjahr dominieren im Stra3enverkehr die Fahrradunfélle; auch di-
verse Sportarten sind stark vertreten.
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Bei den Ursachen erscheint es natlrlich, zunchst beim Kind anzusetzen; jedoch ist mittlerweile unstrit- [ |
tig, das dies wegen des bis zum 6. - 10. Lebensjahr fehlenden oder deutlich eingeschrénkten Gefahrener-
kennungsvermdgens und anderer kognitiver Fahigkeiten keinesfalls der wichtigste Ansatz sein kann,
auch wenn bei manchen Kindern individuelle Umsténde zu Unféllen pradisponieren. Erwachsene spielen
eine grof3e Rolle nicht in erster Linie als direkte Unfallbeteiligte oder Aufsichtspersonen, sondern eher
als Gestalter der kindlichen Umwelt, denen Sicherheitsmaf3hahmen und -erziehung obliegen. Kaum zu
Uberschétzen ist der Einfluss der baulichen und technischen Gestaltung der kindlichen Umwelt. Immer
noch gibt es keine generelle Produktpriifung auf Kindersicherheit. Obwohl die Geféhrlichkeit vieler Pro-
dukte hinreichend bekannt ist, wird die Verhiitung immer noch auf die Ebene der Aufsichtspersonen und
nicht des Produktes verlagert (zum Beispiel bei Herden und Backéfen). Einflussnahme auf die Umwelt
istin vielen Féllen die effektivste Form der Unfallverhiitung. Als letzte Ursache missen die Defizite bei
Kontrolle und Uberwachung genannt werden. Die Errungenschaft bereits erlassener Vorschriften und
Gesetze bleiben wirkungslos, wenn diese nicht nachkontrolliert und durchgesetzt werden. Dies betrifft
die Gestaltung und Einhaltung von Sicherheitsvorschriften bei 6ffentlichen Einrichtungen wie Schulen,
Turnhallen, Spielpldtzen mit Spielgerdten; die Kontrolle des Straenverkehrs in Wohngegenden, bei
Schulen und Spielanlagen; die Sicherstellung der Vorschriften tGiber Ungiftigkeit und sonstige Sicherheit
bei speziell kindbezogenen Produkten wie Spielzeug; und anderes mehr.

Préaventionsvor schlage allgemein

Aufbauend auf den vorbeschriebenen Erkenntnissen kdnnen Préventionsmal3nahmen konzipiert werden.
Hierbei gibt es bereits eine Reihe von Vorschlagen und K onzepten; Vorbildfunktion hierbei haben Lan-
der wie Schweden, wo bereits vieles von dem umgesetzt worden ist, was in Deutschland zum Teil erst
angestrebt wird:

- Ein detailliertes Erhebungs- und Berichtssystem

- Eine zentrale, wissenschaftliche Forschungsinstitution

- Implementierte, nationale und gemeindebasierte Praventionsmal3hahmen

- Kontinuierliche Evaluation

- Erfolge in Form von wesentlich geringeren Unfallzahlen als in Deutschland

Zielbezogen sollten folgende Maf3nahmen gefordert werden:
Kinder

- Verkehrzerziehung, Tragen von Fahrradhelmen
- Bewegungsforderung (Unfalle entstehen oft durch mangelnde Koérperkontrolle)
- Forderung der Gefahrenerkennung (bei jiingeren); direkte Information (bei dlteren)

Erwachsene

- Sicherung der Kinder im Auto

- Installieren von Kindersicherungen in der Wohnung (Steckdosen, Fenster, Balkone, Herd, Hoch-
betten, Mischbatterien bei HeilRwasser, Wegschlieflen von geféhrlichen Substanzen etc.)

- Aufklarung Uber alters- und produktspezifische Gefahren (z.B. Stirze vom Wickeltisch; ,, Gehfrei*;
Verbrennungen am Herd; Verbrihungen durch heif3es Wasser etc.)

- Schéarfung eines allgemeinen Problem- und Gefahrenbewusstseins, die zu der Heraushildung eines
Sicherheitsbewusstseins der Erwachsenen fiihrt

- Eventuell direkte Ansprache durch aufsuchende Betreuung (wie in England und Schweden) durch
Personen wie Kinderarzte, Hebammen; Kinderkrankenschwestern oder Sozialarbeiter der Kinder-
und Jugendhilfe. Es gibt Hinweise, dass blof3e Broschiiren nutzlos sind oder die hauptbetroffenen un-
teren Schichten nicht erreichen
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Umweltgestaltung

- Generelle Produktpriifung auf Kindersicherheit
- Forderung der Verkehrssicherheit

- Forderung einer kindersicheren, unfallverhiitenden Umwelt durch den Gesetzgeber mittels Gesetze,
Planungsvorgaben und Regelungen tber das bisherige M a3 hinaus

Organisationsgriindung

Schaffung einer Ubergreifenden Institution, die eine zentrale und koordinierende Rolle einnehmen kdnn-
te. Unabdingbare Basis flr eine solche Einrichtung miisste sein:

- Eine garantierte und langfristige Finanzierung
- Ein Statut, das die Aufgaben und langfristigen Strategien definiert

- Eine besondere Berticksichtigung der Unfallforschung und -verhitung fur die Bereiche Heim, Frei-
zeit und Sport

- DieAufgabenzuweisung, Mittel punkt eines Netzwerkes der vielen verschiedenen Akteure sein, die
es auf dem Gebiet bereits gibt; von den grofen, bundesweiten Organisationsformen bis hin zu klei-
nen, gemeindeorientierten Aktionsgruppen

Praventionsvor schléage speziell fur Berlin

Préaventionsmaf3nahmen mussen auch mit lokalem Bezug konzipiert werden. Hierzu fehlt esin Berlin -
wie auch anderswo - vor allem an einem Erhebungsinstrument, das geeignet wére, das Unfallgeschehen
im Kindesalter kontinuierlich und hinreichend genau zu erfassen, um einerseits Pr&
ventionsschwerpunkte zu formulieren, und andererseits eintretende Erfolge oder weiterbestehende
Problemfelder im Sinne einer Evaluation anzuzeigen.

Anknipfend an eine Initiative im Rahmen des Forums Unfallprévention sollte - wie in den Kinderklini-
ken Delmenhorst und Berlin-Friedrichshain - durch das Land Berlin in einem repréasentativen kinder-
klinischen Bereich in Berlin ein Unfallmonitoring installiert werden, dasin der Lage ist, ale unfallver-
letzten Kinder nach préventiv relevanten Kriterien detailliert zu erfassen und die Ergebnisse kontinuier-
lich auszuwerten. Hierbei konnte an das angefiihrte Projekt in Friedrichshain angeknipft werden;
alerdings mit Modifikationen, da das dortige Klientel nicht reprasentativ fur Berlin ist.

Konsequent durchgefiihrt konnte dies Berlin als Bundesland in eine Vorreiterrolle fir das ganze Bundes-
gebiet bringen.
[

7.2. Gesundheitliche Bedeutung

Unfélle sind nach dem ersten Lebensjahr die hau- Neben dem grofRen Leid, den viele dieser Unfélle
figste Todesursache im Kindesalter - 1999 wurden fir die betroffenen Kinder und ihre Familien be-
in der Bundesrepublik Deutschland 650 Kinder bei deuten, verursacht das Unfallgeschehen auch be-

Unféllen getotet®. Die Zahl aller Kinderunfélle, die trachtliche Kosten.
Anzahl von Leicht - und Schwerverletzten und die

der bleibend Behinderten liegt um ein Vielfaches

hoher; Schatzungen sprechen von bis zu 2 Millio-

nen Unféllen von Kindern im Jahr.
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7.3. Grundlagen

7.3.1. Datenlagein der Bundesrepublik
Deutschland

Eine genaue Einschétzung der Situation kindlicher
Unfélle in Deutschland krankt vor allem daran,
dass es in den meisten Bereichen keine aussage-
kraftigen Statistiken des Unfallgeschehens gibt. Im
Gegensatz zu anderen Gesundheitsgeféhrdungen
existiert keine kontinuierliche, systematische, wis-
senschaftlich konzipierte Erfassung der préaventi-
onsrelevanten Aspekte des kindlichen Unfall-
geschehens in Deutschland, wie es fir die Entwick-
lung von Préventionsmalinahmen und deren
Evaluierung unabdingbar wére. Ganz im Gegenteil
ist die Datenlage al's ausgesprochen diirftig zu be-
zeichnen, nimmt man das heute ohne weiteres
praktisch Machbare und Erreichbare - demonstriert
von Landern wie den Niederlanden und Schweden
- als Malistab.

Eine ideale Statistik Uber Kinderunfélle enthielte
zu jedem Unfall Angaben Uber das Kind (Alter,
Staatsangehdrigkeit, sozialer Status der Familie
etc.), sowie Unfallort, -zeit, -ursache und weitere
Umstande wie etwa Zusammenhang mit bestimm-
ten Produkten oder Tétigkeiten; des Weiteren An-
gaben Uber die resultierende Verletzung und deren
medizinische Behandlung auf moglichst objektiver
Basis, also nicht (nur) aufgrund anamnestischer
Angaben. Eine solche ideale Statistik wére nur mit
erheblichem Aufwand realisierbar, aber die Bei-
spiele Schweden und Niederlande zeigen, wie nahe
man ihr kommen kann. In den Niederlanden bei-
spielsweise werden alle stationdr behandelten Un-
fallopfer Uber die Krankenhausaufnahmestatistik
nach Unfallort, Verletzungsart und Ursache detail-
liert bewertet?. In Schweden begann bereits 1967
eine Forschergruppe mit Untersuchungen Uber das
Unfallgeschehen in Schweden und initiierte Mitte
der 70er ein regionales Aktionsprogramm in Fal-
koping; basierend auf diesen Erfahrungen wurde
ab 1978 ein kontinuierliches Register fir alle Un-
falle mit nachfolgender medizinischer Behandlung
aufgebaut. Zwar ist es auf einige Regionen be-
grenzt; jedoch kénnen die représentativen Daten
unmittelbar fir die Préavention genutzt werden.
Dass dies auch in hochst erfolgreichem Mal3e ge-
schieht, zeigt der Vergleich der Unfallzahlen: 1995
verungluckten in Schweden im Vergleich zu
Deutschland weniger als die Halfte der 1-4 jahri-
gen; und die Rate der Ertrinkungsunfélle lag sogar
nur bei einem Viertel - und dies bei einem weitaus
gewasserreicheren Land.

Weiterhin ist die Bundesrepublik im Gegensatz zu
einer Reihe anderer europdischer Lander nicht dem
»,Gemeinschaftliches  Informationssystem  fur
Heim- und Freizeitunfélle" (EHLASS) beigetreten,
dessen Schaffung der Rat der Européischen Union
1993 zunéchst als Pilotprojekt beschlossen hatte,
und das von 1994-1997 verlangert wurde; ein wei-
teres ,, Aktionsprogramm der Gemeinschaft betref-
fend die Verhutung von Verletzungen® ist fur 1999-
2003 beschlossen worden®. Vielmehr hat sich die
Bundesrepublik entschlossen, stattdessen eine
Haushaltsbefragung durchzufihren. Daher wurde
als Beitrag zur Vorbereitung des erwdahnten
EHLASS-Erfassungssystems 1988/89 von dem
Meinungsforschungsinstitut Infratest im Auftrag
der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin eine Représentativbefragung in 133.819 deut-
schen und Auslanderhaushalten in der Bundesrepu-
blik Deutschland und Berlin-West durchgefihrt?,
die nach der Wiedervereinigung 1990-92 in 32.578
Haushalten auf dem Gebiet der ehemaligen DDR
wiederholt wurde®. Eine gesamtdeutsche Befra-
gung wurde dann 1996/97 vorgenommen. Diese
Untersuchungen sind aber in ihrer Aussagekraft
nicht mit EHLASS vergleichbar; ihre Kontinuitét
ist in keiner Weise gewéhrleistet, und sie sind inter-
national nicht standardisiert.

In Deutschland hingegen existieren eigentlich nur
drei hier verwendbare Statistiken, die amtlich-
erseits kontinuierlich gefuhrt werden, und - in be-
stimmten Grenzen - aussagekréaftig und internatio-
nal vergleichbar sind: Die Todesursachenstatistik,
die Krankenhausdiagnosestatistik und die
Strallenverkehrsunfallstatistik. Alle drei decken
aber nur Teilbereiche ab und enthalten - in wech-
selnder Kombination - wichtige Daten nicht, wie
Unfallort, -folgen, -zeitpunkt, -ursachen und ande-
re. Fir ein differenziertes Unfallmonitoring mit
Analyse, Praventionsentwicklung und Evaluation
sind sie nicht im ausreichendem Malf3e geeignet.

Beispielsweise werden die ,Gehfrei-Lauflern-
hilfen mittlerweile als so gefédhrlich angesehen,
dass ihr Verbot gefordert wird®; sie sollen fir min-
destens 6.000 Unfélle pro Jahr verantwortlich sein’,
davon Uber 80 % mit Kopfverletzungen®s. Der Zu-
sammenhang mit diesem Produkt ist jedoch aus
keiner der aufgefuhrten Statistiken ersichtlich. Bei
einem hypothetischen Verbot wiirde man zwar -
unter Umsténden! - einen Rickgang an Mortalitat
und Morbiditét bemerken, aber nicht wissen, wor-
auf diese Verénderungen zurtickzufihren wéren.
Dies umso mehr, als mit diesem Produkt typischer-
weise verbundene Unfélle in der Krankenhaus-
diagnosestatistik beispiel sweise sowohl unter Frak-
turen als auch unter Verbriihungen aufgefihrt sein

Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen, Referat fur Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



82 Spezialbericht 2001 - 1

Gesundheitsberichterstattung Berlin

konnen. Selbstverstandlich ist daher auch die Er-
kenntnis Uber die Geféhrlichkeit dieser Produkte
nicht durch ein Unfallmonitoring, sondern rein
empirisch gewonnen worden.

Ein weiteres grof3es Manko der erwahnten Statisti-
ken besteht aber darin, dass sie noch nicht einmal
ein rein quantitatives Bild des Unfallgeschehens
liefern kdnnen. Die Todesursachenstatistik und die
Krankenhausdiagnosestatistik erfassen nur digjeni-
gen Unfélle, die zum Tod oder zu einer stationdren
Behandlung gefuhrt haben; jedoch nicht die ambu-
lant oder gar nicht arztlich behandelten Falle.

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin errechnete aufgrund der erwahnten
Haushaltsbefragungen fur 1996 eine Zahl von
614.000 Unféllen bei Kindern bis zu 14 Jahren, die
eine medizinische Behandlung erforderlich mach-
ten.

Aufgrund der spérlichen Datenlage nehmen die
Autoren einiger Publikationen daher die Schéatz-
faktoren der WHO zu Hilfe*8° | die von einem Ver-
héaltnis von 1:2 zwischen getéteten und bleibend
behinderten Kinder ausgehen; aufgrund einer dster-
reichischen Studie'® scheint sogar ein Faktor von 4
maoglich. Fur ambulante behandelte Kinder setzt
die WHO einen Schéatzwert von 1:1.000 an. Nach
diesen Schétzfaktoren ergab sich fir 1996 bei etwa
700 durch Unfélle getdteten Kindern (von 1 - 14
Jahren) eine Schétzung von 1.500 bis 3.000 Kin-
dern mit bleibender Behinderung, und von minde-
stens 700.000 Kinder mit ambulanter Behandlung.
Die Zahl der stationdr wegen eines Unfalls behan-
delten Kinder war mit knapp 220.000 durch die
Krankenhausdiagnosestatistik bekannt. Bei zusétz-
lich noch der Annahme eines Dunkelziffer-Anteils
von 50 % wurde aus alledem eine Schétzgrofie von
rund 2 Millionen Kindern errechnet?; seitdem wird
diese Zahl in vielen Berichten erwéhnt, die sich mit
der Prévention von Kinderunféllen befassen, ohne
dass der Schétzcharakter dieser Angabe immer
deutlich wird.

Bei 599 gettteten Kindern 1999 miissten die Zah-
len nach dem angegebenen Verfahren entsprechend
nach unten korrigiert werden, ohne dass bekannt
waére, ob die Zahl der nichttddlichen Unfélle tat-
séchlich im entsprechenden Mal3e gesunken ist.
Aufgrund anderer Datenquellen erscheint dies je-
doch zumindest zweifelhaft; denn zumindest fur
den Bereich der Schilerunfélle registrieren die
Unfallkassen kontinuierlich steigende Unfallzah-
len.
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Allein diese erheblichen Diskrepanzen machen
deutlich, wie spekulativ die Annahmen Uber das
Ausmal3 von Unféllen sein missen; und dassin der
Bundesrepublik keine ausreichende Grundlage zur
Beurteilung des Unfallgeschehens und damit zu
einer genauen Analyse, gezielten Préventions-
entwicklung und deren Evaluation existiert.

7.3.2. Datenlage bei der Einschul-
untersuchung

Im  Dokumentationsbogen  der  Einschul-
untersuchung wurden in Bezug auf Unfélle folgen-
de Informationen erhoben:

- Hatte das Kind Unféle (keine Angabe, keine,
ja)?

- Wenn ,ja*, wieviele jeweils an folgenden vier
Orten: Zuhause, Kita/EKT, Stral3enverkehr und
Anderenorts.

In aller Regel wurden diese Angaben von der Arzt-
helferin vor der eigentlichen Untersuchung abge-
fragt und bereits in den Bogen eingetragen. Von
den untersuchenden Arztinnen/Arzten wurde in un-
terschiedlichem Ausmal? noch einmal nachgefragt
und die Angaben gegebenenfalls korrigiert bzw.
vervollstéandigt. Nach Erfahrung der KJGDs fihrt
ein &rztliches Nachfragen haufig zum Erinnern
noch nicht angegebener Unfallereignisse.

Es handelt sich um eine rein anamnestische Erhe-
bung; die Angaben werden nicht geprift oder inir-
gendeiner Form belegt. Der Zeitraum ist nicht ein-
gegrenzt; umfasst also das gesamte bisherige Le-
ben des Kindes.

Von ihrer Konzeption her kann diese Datenquelle
Aufschluss uber die Haufigkeit von Unféllen in
den - zumeist - ersten sechs Lebensjahren geben;
zudem eine grobe ortliche Zuordnung. Daruber
hinaus kénnen diese Daten jedoch noch mit ande-
ren, ebenfalls erhobenen Angaben verknupft wer-
den, wie sozialer Status, Staatsangehorigkeit, Ein-
richtungsbesuch oder Kinderzahl im Haushalt.

Von daher erscheint die ESU als eine potentiell
wertvolle Datenquelle. Demgegentiber stehen aber
ganz erhebliche Probleme mit der Validitét der Da-
ten bei dieser Form der Erhebung, auf die in
7.5.2.3 eingegangen wird.
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7.4. Daten aus allgemeinen Statisti-
ken

7.4.1. Todesursachenstatistik

Wie erwéhnt, ist die amtliche Todesursachen-
statistik - in Teilen - eine der wenigen aussagekréf-
tigen Statistiken fur ene Anayse des
Unfallgeschehens im Kindesalter, die eine Betrach-
tung nach verschiedenen Kriterien - Altersgruppen,
Unfallort, Unfallart und Unfallfolgen - ermdglicht.
Fir eine differenzierte Analyse zu Praventions-
zwecken ist diese Statistik allerdings bei weitem zu
grob, weil sie eben nur Todesfélle und damit schét-
zungsweise nur etwa ein Tausendstel der Unfélle
im Kindesalter abbildet. Zudem stimmt das Muster
der todlichen Unfélle nicht mit dem der anderen
Unfallarten Uberein: Knapp die Hélfte der verun-
fallten Kinder starb im Straenverkehr, wahrend
dieser Bereich bei den anderen Unféllen gegeniiber
anderen - dem héuslichen Bereich und Institutionen
wie Kindergérten und Schulen - deutlich zuriick-
tritt. Zudem ist diese Verteilung stark alters-
abhangig, denn in den verschiedenen Altersgrup-
pen dominieren verschiedene Unfallarten und -orte.

Immerhin wird aus der nachfolgenden Abbildung
deutlich, dass die Unfallmortalitét bei Kindern un-
ter 15 Jahren in Deutschland in den letzten Jahren
kontinuierlich zurlickgegangen ist. Dies betrifft vor
allem die Sauglinge mit einem Riickgang von tber
50 %; die Gesamt-Unfallmortalitét sank um Uber
30 %. Im Vergleich zu 1970 sank die Gesamt-
unfallsterblichkeit der Kinder auf sogar auf fast ein
Viertel (von 18,8 auf 5,0/100.000).

Abbildung 7.4.1.1:

Sterbefélle an Unféllen (ICD 9/ E800 - E949) in der Bun-
desrepublik Deutschland 1993 - 1999 nach ausgewahlten
Altersgruppen
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Aber auch hier zeigen sich die Unzulanglichkeiten
der Statistik: Es bleibt offen, inwieweit tatséchlich
eine Reduktion von schweren und potenziell todli-
chen Unféllen stattgefunden hat; ein Teil dieses
Rickgangs - der ja nur die Todesfolge und nicht
notwendigerweise die Unfélle betrifft - wird ver-
mutlich auch auf ein besseres Rettungssystem und
erweiterte medizinische Mdglichkeiten zurtickzu-
fuhren sein. Sogar der Einfluss der Handyver-
breitung auf die Verklrzung der Zeitspanne bis
zum Eintreffen von Rettungskréften dirfte in Zu-
kunft nicht zu vernachléssigen sein.

Der Vergleich mit den Berliner Werten ist wegen
der sehr kleinen Zahlen nur eingeschrankt mdglich
(die Alterklasse bis zu einem Jahr umfasst hier
maximal 5 Kinder, die Gesamtzahl aller Kinder
unter 15 Jahren liegt stets unter 40). Insgesamt liegt
Berlin deutlich unter dem bundesdeutschen Durch-
schnitt; auch hier ist der beschriebene Abwérts-
trend zu sehen.

Abbildung 7.4.1.2:
Sterbefalle an Unfallen (ICD 9/ E800 - E949) in Berlin 1993
- 1999 nach ausgewahlten Alter sgruppen
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Im Landervergleich lag Berlin 1995 folgerichtig
mit 2,8 Todesféllen/100.000 Kindern (hier von 1 -
14 Jahren) mit Abstand auf dem letzten (dem be-
sten) Platz. Im direkten Vergleich mit den beiden
anderen Stadtstaaten hatte Berlin weniger als die
Héalfte der Hamburger und nahezu nur ein Viertel
der Bremer Rate. Seitdem konnten in der Uberwie-
genden Mehrheit der Bundeslander die Raten ge-
senkt werden. Nunmehr liegt Berlin mit einem fast
unverénderten Wert von 2,9/100.000 auf dem
zweitbesten Platz hinter Hamburg, dessen Rate
1999 weniger als ein Drittel der von 1995 betrug.
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Abbildung 7.4.1.3:

Sterbefélle an Unféllen (ICD 9/ E800 - E949) in der Bun-
desrepublik Deutschland 1995 und 1999 nach ausgewéahlten
Altersgruppen
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Zu beachten ist hierbei erneut, dass es bei Léndern
mit geringen Bevolkerungszahlen bereits bei gerin-
gen absoluten Verénderungen zu unverhaltnisméa-
Big grofen Schwankungen der Verhaltniszahlen
kommt. So resultieren die Angaben bei Hamburg
und Bremen 1999 nur aus 4 bzw. 5 Todesféllen bei
Kindern.

Aufféllig sind die deutlichen Differenzen zwischen
den Landern des friheren Bundesgebietes und de-
nen des Gebietes der ehemaligen DDR. Mit Aus-
nahmen von Niedersachsen und Sachsen - die je-
doch fast gleiche Werte haben - liegen alle neuen
Bundeslander im oberen, alle alten im unteren Be-
reich (s. Abb. 7.4.1.3).

7.4.2. Krankenhausdiagnosestatistik

Seit 1993 sind Angaben zu stationdr behandelten
Kindern - also den in der Regel schwerer verletzten
Unfallopfern - auch durch die Krankenhausdiagno-
sestatistik erhaltlich. Hierdurch erhdlt man Anga-
ben Uber die Haufigkeit und Schwere verschiede-
ner Verletzungsfolgen (die raumlich auch bis hin-
unter zur Bezirks- bzw. Kreisebene verflgbar
sind), jedoch nicht Uber Unfallursachen und -ort, so
dass sie als Grundlage fur differenziertere Unfall-
analysen ausscheidet. Zwar wurde ab 2000 die Er-
fassung von ICD 9 auf ICD 10 umgestellt (wie das
bei der Todesursachenstatistik bereits 1998 gesche-
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hen ist), was - theroretisch - eine deutliche Verbes-
serung bringen sollte. Allerdings erscheint das gan-
ze Regelwerk so umfassend, dass zunéchst abge-
wartet werden muss, ob in der praktischen Anwen-
dung hierdurch wirklich harte Daten geliefert
werden kdnnen. Sofern die Verschllisselung der im
Krankenhaus behandelten Unfélle durch die Kran-
kenhausérzte/innen neben den sonstigen Pflichten
erfolgen wird, ist Skepsis angebracht, ob diese tat-
séchlich die nicht unerhebliche Zeit und Motivati-
on aufbringen werden, sich in die komplexe Mate-
rie férmlich einzuarbeiten und korrekte und umfas-
sende Verschliisselungen zu liefern.

Das nachfolgende Diagramm zeigt, dass die Un-
fallzahlen in Deutschland - bis auf die der Sauglin-
ge - in den letzten Jahren in etwa stagnieren; je-
doch liegen alle Zahlen von 1998 (iber denen von
1993. Relativ ist die Gruppe der Sauglinge am
weitaus stérksten betroffen; absolut gesehen spielt
sich der grofite Teil des Unfallgeschehens natirlich
in den oberen Altersklassen ab.

Abbildung 7.4.2.1:

Aus dem Krankenhaus entlassene Behandlungsfélle (ohne
Sterbefélle, einschlieflich Stundenfélle) wegen Verletzun-
gen und Vergiftungen (ICD 9/ 800-999) in der Bundesrepu-
blik Deutschland 1994-1998 nach ausgewahlten Altersgrup-
pen
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—&— <1 Jahr ——1-5 Jahre
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(Datenquelle: StBA / KHStatV Teil 11: Diagnosen / Berechnung und
Darstellung: SenArbSozFrau - 1A -)

Bei einem Vergleich zwischen Berlin und der Bun-
desrepublik Deutschland fallt insgesamt auf, dass
stationdre Behandlungsfélle wegen Verletzungen
und Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter in
Berlin zum Teil erheblich (und dies in allen be-
trachteten Altergruppen) unter dem Bundesdurch-
schnitt lagen. Obwohl die stationére Inanspruch-
nahme in Berlin in den letzten Jahren um etwa
10 % angestiegen ist (bundesweit um nur rund
1 %), besteht diese Tatsache auch weiterhin. Dabei
héngt die hdhere Krankenhaushaufigkeit im Bun-
desdurchschnitt im Wesentlichen mit deutlich ho-
heren Verkehrsunfallraten zusammen; dies ist ins-
besondere in den neuen Bundesléndern der Fall.
Generell ist seit Anfang der neunziger Jahre zu be-
obachten, dass Kinder aus den neuen Bundeslan-
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dern um mehr als ein Drittel haufiger wegen Unfél-
len stationar behandelt werden als das bei Kindern
aus dem friiheren Bundesgebiet der Fall ist. Dieser
Unterschied trifft auch auf Berlin-Ost und -West
ZUu.

Abbildung 7.4.2.2:

Aus dem Krankenhaus entlassene Behandlungsfalle (ohne
Sterbefélle, einschlieflich Stundenfélle) wegen Verletzun-
gen und Vergiftungen (1CD 9/ 800-999) in Berlin 1994-1998
nach ausgewahlten Alter sgruppen
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(Datenquelle: Stal A Berlin / KHStatV Teil I11: Diagnosen /
Berechnung und Darstellung: SenArbSozFrau - I1A -)

7.4.3. Strallenverkehrsunfallstatistik

Ein Bereich, in dem die Datenlage erheblich besser
ist, ist die StraRenverkehrsunfallstatistik, die zum
Beispiel nicht nur auf Europa-, Bundes- und
Lénderebene verfugbar ist, sondern auch noch
kleinrdumiger, so in Berlin auf Bezirksebene.
Hierbei nimmt die Bundesrepublik in Europa ins-
gesamt in Bezug auf das kindliche Unfallge-
schehen keine gunstige Position ein. Bei den
StralRenverkehrsunféllen (verungltckte Kinder un-
ter 15 Jahren) nahm sie 1994 den schlechtesten
Rang ein; diese Position hat sich 1998 - bei leicht
verbesserten Zahlen - praktisch nicht gedndert™.

Abbildung 7.4.3.1:

Bei StralRenverkehrsunféllen verunglickte Kinder (Alter: O
- 14 Jahre) in Europa 1995 nach ausgewdahlten Landern
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(Datenquelle: StBA / Economic Comission for Europe (ECE), Genf,
2000 / Darstellung: SenArbSozFrau - 1A -)

Abbildung 7. 4.3.2:

Bei Strafl3enverkehrsunféllen verungliuckte Kinder (Alter: O
- 14 Jahre) in Europa 1998 nach ausgewahlten Landern
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(Datenquelle: StBA / Economic Comission for Europe (ECE), Genf,
2000 / Darstellung: SenArbSozFrau - I1A -)

Ein etwas glinstigeres Bild ergibt sich bei den im
Stral3enverkehr getoteten Kindern'?, bei dem die
Bundesrepublik auf einem Platz im Mittelfeld ran-
giert:

Abbildung 7.4.3.3:

Bei StraRenverkehrsunféllen getttete Kinder (Alter: 0- 14
Jahre) in Europa 1998 nach ausgewahlten Landern
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(Datenquelle: StBA / Economic Comission for Europe (ECE), Genf,
2000 / Darstellung: SenArbSozFrau - I1A -)

Auch hier darf der Einfluss der Tatsache nicht ver-
gessen werden, dass es sich hier um Unfédlle mit
Todesfolge handelt, und dass die Bundesrepublik
ein dicht besiedeltes Land mit einer hochentwickel-
ten medizinischen Infrastruktur ist. Speziell der
Vergleich mit den Verkehrsunfallzahlen legt die
Schlussfolgerung nahe, dass Deutschland ver-
gleichsweise groRe Fahigkeiten darin besitzt,
schwer verletzten Kinder das Leben zu retten; nicht
aber darin, sie vor den ursachlichen Unfallen zu
bewahren, was sicher bei weitem vorzuziehen
ware.
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Insgesamt darf jedoch der Vergleich zu anderen
Landern nicht die Tatsache tiberdecken, dass esim
Laufe der letzten 20 - 30 Jahre zumindest in Teilbe-
reichen zu einem ganz erheblichen Rickgang des
tédlichen Unfallgeschehens im Straf3enverkehr ge-
kommen ist. Zwischen 1978 und 1999 sank die
(absolute) Zahl der dort getéteten Kinder um fast
80 %, bei einer Vermehrung des Fahrzeugbestandes
auf mindestens das Doppelte (1970: ca. 21 Millio-
nen Kraftfahrzeuge; 2000: ca 51 Millionen®).

Abbildung 7.4.3.4:

Bei StraRenverkehrsunféllen getétete Kinder (Alter: 0- 14
Jahre) in der Bundesrepublik Deutschland 1978-1999
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(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenArbSozFrau - 1A -)

Abbildung 7.4.3.5:

Bei StralRenverkehrsunféllen verunglickte Kinder (Alter: O
- 14 Jahre) in der Bundesrepublik Deutschland 1978-1999
- absolut
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(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenArbSozFrau - 1A -)

Im Vergleich der Bundeslénder belegt Berlin bei
den im Stra3enverkehr verungluckten Kindern ei-
nen Mittelplatz.
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Abbildung 7.4.3.6:

Bei StralRenverkehrsunféllen verunglickte Kinder (Alter: O
- 14 Jahre) in der Bundesrepublik Deutschland 1999 nach
Bundeslandern
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(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenArbSozFrau - 1A -)

Die Berliner Polizei gibt seit 1995 eine Sonder-
untersuchung Uber Kinderunfélle im StralRenver-
kehr heraus. Hierbei beschrankt sie sich auf die
Félle, in denen Kinder aktive Verkehrsteilnehmer
sind, also z.B. nicht nur im Auto oder auf dem
Motorrad oder Fahrrad lediglich mitfahren (unge-
fahr 77 %). Hervorzuheben ist dabei die Tatsache,
dass Kinder in etwa 75 % der Falle Verursacher
oder Mitverursacher der Verkehrsunfalle sind.

Berlinweit ist bei diesem Personenkreis seit 1997
eine leichte Zunahme der Unfallraten zu beobach-
ten. Auffallend ist dabei, dass die Entwicklung in
Berlin Ost und West gegenléufig ist. (Die in der
Mehrzahl der Bezirke verringerte Zahl 1998 ge-
geniiber 1997 und 1999 erklért die Berliner Polizei
mit dem schlechteren Wetter in diesem Jahr). Ei-
nem deutlichen Riickgang in Berlin-West steht ein
spurbarer Anstieg in Berlin-Ost gegenuiber. Dem
entspricht auch, dass sich die funf Bezirke mit den
hdchsten Zahlen in Berlin-Ost, und die vier mit den
niedrigsten sich in Berlin-West befinden.

Die zum Teil grofRen Unterschiede innerhalb der
Bezirke und im zeitlichen Verlauf bedtrfen noch
einer genaueren Analyse. Diesist auch eine Aufga-
be der bezirklichen Gesundheitsberichterstattung.
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Abbildung 7.4.3.7:

Bei Strallenverkehrsunféllen verunglickte Kinder (Alter: O

- 14 Jahre) in Berlin 1995-1999 nach Bezirken
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Sieht man sich die Entwicklung der bundesweiten
Schilerunfallzahlen an, so wird - ganz im Gegen-
satz zu der erfreulichen Verbesserung im Verkehrs-

bereich - ein stetiges Ansteigen der Unfallzahlen
deutlich; seit 1975 ist eine Verdoppelung eingetre-

ten. (Die, Senke" um 1991 herum ist ein Artefakt,

bedingt durch das Hinzukommen der Lénder der
ehemaligen DDR mit anfénglich deutlich zu gerin-
ger Meldungsquote).

Abbildung 7.4.4.1:

Schulerunfélle ohne Wegeunfélle (einschlie3lich Kinder gar-

ten, Berufliche Schulen und Hochschulen) in der Bundesre-

publik Deutschland 1974 - 1999
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(Datenquelle: Pol.Pras. Berlin, SonderVU Kinder /
Darstellung: SenArbSozFrau - I1A -)

7.4.4. Daten der Unfallkassen

Neben den oben dargestellten Statistiken ist fur
Berlin vor allem noch ein Datenbestand interes-
sant: Die Zahlen der Unfallkasse Berlin tber die
Schiilerunfalle.

(Datenquelle: Bundesverband der Unfallkassen /
Darstellung: SenArbSozFrau - 1A -)

Die Zahlen fur Berlin beziehen sich nur auf die all-
gemeinbildenden Schulen also ohne Berufliche
Schulen und Hochschulen. Da die letzteren in den
oben dargestellten Zahlen fir Deutschland nur 5-
6 % ausmachen, scheint die Vergleichbarkeit weit-
gehend gegeben. Ein Vergleich unter dieser Voraus-
setzung zeigt fur Berlin im Gegensatz zu den bun-
desdeutschen nahezu konstante Werte zumindest
Uber die letzten 5 Jahre (1995-1999) hinweg.

Abbildung 7.4.4.2:
Unfélle ohne Wegeunfélle an allgemeinbildenden Schulen
in Berlin 1995 - 1999 nach Schultyp
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(Datenquelle: Unfallkasse Berlin /
Darstellung: SenArbSozFrau - 11A -)
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Ein Grund fir die im Allgemeinen niedrigeren Zah-
len 1997 ist zur Zeit nicht erkennbar; ob es sich
hier um eine reale Verringerung der Unfallzahlen
handelt, wird von der Unfallkasse Berlin geprift.

Fir die Analyse interessant ist dabei der deutliche
und weitgehend konstante Unterschied zwischen
den einzelnen Schultypen. Hier hebt sich das Gym-
nasium mit wesentlich geringeren Zahlen deutlich
von den anderen Schulformen ab. Auch auf Grund
der Verhdltnisse der vier anderen Schulformen un-
tereinander muss der Einfluss der sozialen Schicht
diskutiert werden.

Die zum Vergleich mit aufgefiihrten Zahlen fir den
Kindergartenbereich machen deutlich, dass der
Schwerpunkt - die Gymnasien ausgenommen - ten-
denziell etwas mehr auf den weiterfiihrenden Schu-
len liegt.

Abbildung 7.4.4.3:

Unfélle einschlie8lich Wegeunfalle an allgemeinbildenden
Schulen und an Kindergarten in Berlin 1999 nach Einrich-
tung
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(Datenquelle:  Unfallkasse Berlin)

7.5. Daten ausder Einschul-
untersuchung

Von alen Kindern, bei denen Angaben Uber
vorangegange Unfélle gemacht worden waren,
wurde in 16 % von einem oder mehreren Unféllen
berichtet. Die Verteilung auf die oben erwahnten
vier Unfallorte ist dem unten stehenden Diagramm
zu entnehmen, und entspricht in etwa dem, was aus
anderen Untersuchungen und Publikationen bereits
bekannt ist. (Zur besseren Ubersichtlichkeit wur-
den alle Kinder, die Unfélle an mehreren Orten an-
gaben, in einer eigenen Rubrik (,Mehrere Orte")
zusammengefasst.)
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Abbildung 7.5.1:

Anteil von Kindern mit Unfallen an allen Kindern bei der
Einschulunter suchung 1999 in Berlin nach Unfallort
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)

Die weitaus meisten Unfélle ereignen sich im hdus-
lichen Bereich oder in den Kinder-Betreuungs-
einrichtungen. Der StralRenverkehr spielt nur eine
untergeordnete Rolle. 2 % gaben Unfélle an mehre-
ren Orten an.

Abbildung 7.5.2:

Verteilung von Unféllen bei Kindern mit Unféllen bei der
Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach Unfallort
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)

Bezogen nur auf Kinder mit Unféllen wird deut-
lich, dass der Anteil im hauslichen Bereich und in
den Betreuungseinrichtungen zusammen tber 60 %
ausmacht; der Straf3enverkehr hingegen nur 6 %.
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7.5.1. Methodisches Vorgehen

Folgenden Informationen standen durch den
Dokumentationsbogen der Einschuluntersuchung
zur Verfugung:

Die Information, ob das Kind Unfélle hatte oder
nicht, oder ob keine Angaben gemacht wurden.

Wurden Unfélle angegeben, so wurden sie nach
Anzahl und Ort - zu Hause, Kita/EKT, Straf3enver-
kehr oder anderenorts - differenziert abgefragt

Bei einigen Fragestellungen war die Staatsangeho-
rigkeit der Kinder von Bedeutung, tUber die in 146
Fallen eine Angabe fehlte. Diese Kinder konnten in
den entsprechenden Betrachtungen nicht bertick-
sichtigt werden.

Bei weiteren Fragestellungen war die soziale
Schicht von Bedeutung, zu deren Bestimmung wir
eine Sozialvariable( s. 2.3) gebildet haben. Fehlten
die hierzu notwendigen Angaben, fielen bei den
entsprechenden Analysen auch diese Kinder her-
aus. In solchen Féllen verblieben noch 15.968 Kin-
der.

Der Bezirk Tempelhof hat grundsétzlich keine An-
gaben Uber die zur Bildung der Sozialvariable not-
wendigen Sachverhalte gemacht. Die dementspre-
chenden Ausagen mit sozialem Bezug gelten mit-
hin ebensowenig fiur diesen Bezirk wie fur
digjenigen Bezirke, die sich an der Datenerfassung
fur die Einschuluntersuchung erst gar nicht betei-
ligt haben.

7.5.2. Statistische Einflussgr 6i3en

Untersucht man die Umstande, die mit der Unfall-
héufigkeit und dem Unfallort zusammenhangen, so
findet man im Wesentlichen vier bestimmende Ein-
flussgroRen:  Geschlecht, Staatsangehérigkeit,
Sozialstatus und Kinderzahl im Haushalt.

(Zur Bewertung der letzten drei Einfliisse siehe je-
doch 7.5.2.3.)

7.5.2.1. Geschlecht

Jungen verungliicken deutlich haufiger als Mé&d-
chen. Dies ist eine bekannte Tatsache und nur im
ersten Lebenjahr anders®.

Abbildung 7.5.2.1.1:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
Geschlecht
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Dies gilt auch fur verschiedene Unfallhdufigkeiten.

Abbildung 7.5.2.1.2:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
Geschlecht und Unfallhaufigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Diese Jungenwendigkeit findet sich signifikant bei
allen Unfallorten auf3er bei Verkehrsunféllen; auch
dort sind Unfélle bei Jungen haufiger, wegen der
geringen Zahlen aber nicht signifikant.

7.5.2.2. Staatsangehérigkeit, Soziale Schicht
und Kinderzahl im Haushalt

Aus Griinden, die im nachfolgenden Unterkapitel
(7.5.2.3) dargelegt sind, werden die gewonnenen
Ergebnisse nur summarisch dargestellt.
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Abbildung 7.5.2.1.3:
Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
Wohnort und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - I A -)

Abbildung 7.5.2.1.4:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
sozialer Schicht
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(Datenquelle:SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - Il A -)

Abbildung 7.5.2.1.5:
Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
Kinderanzahl im Haushalt
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(Datenquelle:  SenArbSozFrau / Berechnung und Darstellung:
SenArbSozFrau - |1 A -)
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a) DieAufschliisselung nach deutschen Kindernin
Berlin-Ost und -West, tlrkischen und anderen
ausléndischen ergibt, dass deutsche Kinder etwa
doppelt so haufig von Unfélle betroffen sein
sollen wie auslandische; Kinder aus Berlin-Ost
deutlich haufiger als die aus Berlin-West.

b) Die Auswertung nach sozialer Schicht besagt,
dass Unfélle bel der unteren sozialen Schicht
seltener sein sollen als bei der Mittel- und
Oberschicht.

¢) DieAuswertung nach der Anzahl der Kinder im
Haushalt ergibt, dass die Unfallhaufigkeit um-
gekehrt proportional zur Kinderzahl sein soll.

7.5.2.3. Bewertung

Die hier gefundenen Verhaltnisse widersprechen
bei den letzten drei Grof3en deutlich den in anderen
Untersuchungen gewonnenen Erkenntnissen!>28,

a) Deutsche Kinder sollen etwa doppelt so haufig
von Unfélle betroffen sein wie ausléndische;
Kinder aus Berlin-Ost deutlich haufiger als die
aus Berlin-West.

Dies mussin jedem Fall kritisch gewertet wer-
den. Die Berliner Polizei erhebt zum Beispiel
bei Verkehrsunféllen nicht mehr die Staatsange-
horigkeit!4, weil sich herausgestellt habe, dass
diese keinen Einfluss auf das Unfallgeschehen
habel. Ein dreifach hdheres Vorkommen von
Unféllen in Kitas bei deutschen Kindern aus
Berlin-Ost gegentber tirkischen Kindern wére
kaum zu erkléren. Bei Unféllen zu Hause wére
eher ein hoheres Vorkommen bei ausléndischen
Kindern zu erwarten.

b) Unfélle sollen bei der unteren sozialen Schicht
seltener sein als bei der Mittel- und Ober-
schicht.

Dies widerspréche allen bisherigen Erkenntnis-
sen'®1618 Nach vermutlich nahezu einhelliger
Auffassung ist das Gegenteil der Fall; hierfir
werden in einem Beitrag der Universitat-GH
Essen®® zum Beispiel folgende Grinde ange-
fuhrt:

Die sozial schwachen Familien wohnen haufig
in verkehrsreichen Wohngebieten, was u. a. die
Wahrscheinlichkeit von Kinderverkehsunféllen
erhéht (Preston, 1972, Rivara und Barber, 1985,
Malek u. a, 1990, Scharples u. a., 1990,
Bagley, 1992, Christie, 1995, Kenneweg, 1996,
Limbourg u. a., 1996, Spieckermann und Schu-
bert, 1997).
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Die Familien bewohnen haufig dltere - und des-
halb oft unsichere - Hauser und Wohnungen;
dies erhoht die Wahrscheinlichkeit von Unfél-
len in der Wohnung erheblich (Rivara und
Barber, 1985, Malek, 1990, Bagley, 1992).

In sozial schwachen Familien werden weniger
Sicherheitsmal3nahmen fir Kinder getroffen
(Pless u. a.,, 1989). Daflr gibt es zwei Griinde:
Die Eltern haben meistens ein sehr geringes
Einkommen und konnen sich deshalb die fur
ihre Kinder erforderlichen Sicherheitsvorrich-
tungen (Kindersitze, Radfahrhelme,
Steckdosenschutz, Tir- und Treppengitter,
Fenstersicherungen usw.) nicht leisten. Dazu
kommt jedoch auch noch ein geringer ausge-
prégtes BewuR3tsein fir Unfallgefahren und ihre
Pravention (West u. a., 1993, Christie, 1995).

Die Eltern aus unteren sozialen Schichten las-
sen ihre Kinder haufiger alleine zu Hause, die
Kinder durfen (missen) auch haufiger aleine
auf die Stral3e gehen und auch friher alleine
Rad fahren (West u. a., 1993). Grund dafiir ist
héufig die Berufstéatigkeit beider Eltern oder des
aleinerziehenden Elternteils. Da das Einkom-
men der Eltern in der Regel nicht sehr hoch ist,
ist die Finanzierung einer Kinderbetreuung
kaum madglich.

In den sozial schwéacheren Familien findet we-
niger Sicherheitserziehung und -aufklarung
statt (West u. a., 1993). Das Bewuf3tsein fir Ri-
siko und Gefahr fir Kinder ist weniger ausge-
pragt alsin den Familien der Mittel- und Ober-
schicht

c) Die Unfallhaufigkeit soll umgekehrt proportio-
nal zur Kinderzahl sein.

Angesichts des Zusammenhangs von sozialer
Schicht und Kinderzahl (s. 6.4.1.5 Nr. 6) ist
eher das Gegenteil anzunehmen.

Daes sich bei den hier gewonnenen Daten - im Ge-
gensatz zu den bisher untersuchten Gesundheitsfel-
dern - um rein anamnestisch erfragte Zahlen han-
delt, mussin Betracht gezogen werden, dass die er-
hobenen Werte nicht die tatséchlichen
Unfallverhdtnisse, sondern das Auskunftsverhalten
von verschiedenen Elterngruppen widerspiegeln.
Dies wird auch durch diein 7.3.2 erwéhnte Tatsa-
che gestlitzt, dass beim expliziten Nachfragen von
Arztin/Arzt oft noch nicht angegebene Unfélle er-
innert werden.

Insgesamt muss daher der Beitrag, den die Daten-
quelle ,ESU“ fur die Pravention des Unfall-
geschehens leisten kann, kritisch gesehen werden
(s. 7.6.2.5).

7.6. Préavention

In der Bundesrepublik hat in den letzten Jahren das
Thema ,, Préavention von Kinderunfallen® eine star-
ke Beachtungssteigerung erfahren. So sind auf
Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene gerade
in letzter Zeit eine Reihe von Gremien gegriindet
worden, die eine bemerkenswerte Aktivi-
tat19.2021.22232425 entfaltet haben. An Uberregionalen
Einrichtungen wére hier zum Beispiel die ,,Kom-
mission Unfélle im Kindesalter* des Berufsverban-
des der Kinder- und Jugendarzte zu nennen; die
Bundesarbeitsgemeinschaft , Kindersicherheit”, ein
Zusammenschluss von 18 Organisationen der Un-
fallverhitung auf Initiative des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit; oder das ,Forum Unfall-
pravention im Deutschen Griinen Kreuz“. Auch die
Krankenkassen sind recht engagiert, wie auch eine
Reiher weiterer Institutionen, wie zum Beispiel die
gesetzlichen Unfallkassen.

In Berlin hat die Senatsverwaltung flr Stadtent-
wicklung, Bereich Bauen, Wohnen und Verkehr, im
Referat Stral3enverkehrsrecht seit langem eine Stel-
le fur Unfallprévention im Stral3enverkehr mit be-
sonderem Schwerpunkt , Kindesalter* eingerichtet.
Die Berliner Arztkammer ist (iber ihre Tochterge-
sellschaft - MUT Gesellschaft fur Gesundheit - ak-
tiv. Die Berliner Arbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitsforderung und Pravention (BAGP) hat
eine Untergruppe , Kinder- und Jugendliche* ge-
grindet, deren einer Schwerpunkt Unfélle im Kin-
desalter ist. Eine Reihe bezirklicher Plan- und Leit-
stellen untersucht die Unfallsituation in ihren Be-
zirken?%2° ynd leitet zum Teil entsprechende
Kampagnen ein.

Dain einer Reihe von Landern zum Teil seit Jahr-
zehnten intensiv Uber die Struktur von Kinder-
unféllen - Epidemiologie und Ursachen - geforscht
wird, sind viele Grundelemente bekannt.

7.6.1. Préaventiv relevante Deter minanten
des Unfallgeschehensim Kindesal-
ter

7.6.1.1. Alter der Kinder

Ein Grundelement ist die ausgepragte Alters-
abhéngigkeit verschiedener Unfallarten und damit
auch der Unfallorte.
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Das Séuglingsalter ist charakterisiert durch den ge-
ringen Bewegungsradius, durch den viele Eltern
die Aktionsmoglichkeiten der Kinder unterschét-
zen. Es dominieren hier Stiirze durch Hinunterfal-
len, beispielsweise vom Wickeltisch, aber auch
vom Hochstuhl; die Geféhrlichkeit von Lauflern-
hilfen wurde bereits erwéhnt. Es kommt aber auch
zu Verbriuhungen, wenn das laufenlernende Kind
sich an der Tischdecke hochzieht; oder aber auch
durch zu heiRes Badewasser bei Fehlen einer
Mischbatterie. Esist dies das einzige Alter, in dem
kein ausgepréagter Unterschied in Unfallhaufigkeit
und -art zwischen Jungen und Mé&dchen besteht.

Zwischen 1 und 4 Jahren steht der drastisch erwei-
terte Aktionsradius - gekoppelt mit Neugier und
Entdeckerlust - im Vordergrund, dem kein adaqua-
ter Zuwachs an Einsichtsfahigkeit und Beurteils-
vermogen von potenziell gefdhrlichen Situationen
gegentbersteht. Am grofdten ist diese Diskrepanz
bei den 2-Jéhrigen, die daher auch am stérksten ge-
fahrdet sind*. Auch hier spielen Stiirze eine Haupt-
rolle. Ab 3 Jahren erlangen die Spielplatzunfalle
(Rutschbahn, Kletterturm) Bedeutung. Nicht hau-
fig, aber folgenschwer sind Ertrinkungsunfélle, die
hier ein ganz anderes Muster aufweisen as bei gro-
Beren Kindern. In aller Regel wird von Eltern un-
terschétzt, dass sehr kleine Kinder auch im flach-
sten Wasser ertrinken kénnen. Natirlich haben da-
neben Zierteiche, Swimmingpool und Regentonnen
ihre Bedeutung. Ebenfalls nicht haufig, aber fol-
genschwer sind die Verbrihungen und Verbrennun-
gen; hier kommen nun neben dem Herunterreif3en
von Behdltern mit heiflen Flussigkeiten heilRe
Herdplatten, Blgeleisen und offenes Feuer hinzu.
Weiterhin kommt es nun vermehrt zu Vergiftungen;
wéhrend Medikamente und Kosmetika im Allge-
meinen selten zu schweren Verletzungen fuhren, ist
dies bei Chemikalien (Rohrfrei, Spulmaschinen-
reiniger) leider nicht der Fall.

Zwischen 5 und 9 Jahren verlagert sich das Unfall-
geschehen zunehmend aus dem hé&uslichen Bereich
heraus. Spielplatzunfélle nehmen zu; vor alem
aber kommen nun Stral3enverkehrs- und Sportun-
falle hinzu. Im Straf3enverkehr sind die Kinder die-
ser Altersklasse Uberwiegend noch als Ful3ganger
betroffen; bei den Sportunfélen kommen nun
Ballsportarten, Geréteturnen, und auch saisonal
Winter- (Ski, Snowboard, Rodeln) und Sommers-
portarten (Inlineskaten) hinzu.

Ab dem 10. Lebensjahr Uberwiegen im Stral3enver-
kehr die Fahrradunfélle; die untenstehenden Grafi-
ken zeigen die Berliner Verhdtnisse von 1999 bei
den drei hier erwéhnten Alternsgruppen.
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Abbildung 7.6.1.1.1:
Bei StraRenverkehrsunfallen verungliickte Kinder in Berlin
1999 nach Alter und Verkehrsbeteiligung
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SenArbSozFrau - |1 A -)

Abbildung 7.6.1.1.2:

Bei StraRenverkehrsunfallen verungliickte Kinder in Berlin
1999 nach Alter und Verhéltnis von Radfahrern zu Fuf3gan-
gern
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Bei den Mé&dchen ereignen sich haufig auch Reit-
unfélle (Stirze vom Pferd). In Wintersport-
gegenden sind auch in dieser Altersgruppe die
Wintersportarten (Skifahren, Eislaufen, Schlitten-
fahren usw.) stark vertreten.

7.6.1.2. Ursachen

Eine Einteilung nach Ursachen ordnet die Unfélle
sinnvollerweise vier Bereichen zu®:

Naturgemal? liegen die Ursachen mancher Unfélle
beim Kind. (Dies sollte allerdings nicht der erste
Ansatz fur die Pravention sein, s. unten!). Erst mit
ca. 6 Jahren sind Kinder in der Lage, die wichtig-
sten Gefahren zu erkennen, und erst mit 8 bis 10
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Jahren kdnnen Kinder Gefahren vorhersehen und
unfallvorbeugende Malinahmen bewufdt treffen.
Auch andere, fir die Verhitung von Unféllen sehr
wichtige Fahigkeiten wie z. B. Aufmerksamkeit,
Konzentrationsfahigkeit, Reaktionsféhigkeit, moto-
rische und soziale Fahigkeiten, sind erst auf dieser
Altersstufe ausreichend entwickelt®. Neben diesen
generellen Faktoren gibt es auch individuelle Ei-
genschaften, die das Unfallrisiko erhéhen, wie zum
Beispiel besondere Unkonzentriertheit, Hyper-
aktivitét, Impulsivitét und andere. Soziale Aspekte
spielen ebenfalls eine bedeutende Rolle.

Eine zweite Ursache liegt bei den Erwachsenen.
Nicht nur, wenn sie als direkte Unfallbeteiligte auf-
treten, als Autofahrer/innen etwa, oder durch Ver-
nachlassigung der Aufsichtspflicht. Bedeutender ist
ihre Rolle bei der Gestaltung der kindlichen Um-
welt; etwa durch Vernachldssigung von Sicher-
heitsmalRnahmen oder -erziehung; oder bei der
mangel nden Berticksichtigung der kindlichen Még-
lichkeiten, Gefahren zu erkennen und ihnen auszu-
weichen.

Eine weitere Ursache, deren Bedeutung nicht ge-
nug hervorgehoben werden kann, liegt in der bauli-
chen und technischen Gestaltung der kindlichen
Umwelt. Am Beispiel des erwdhnten ,Gehfrei”
|&sst sich gut zeigen, dass der erste Impuls, bei ei-
nem Unfall den Aufsichtspersonen Vernachléassi-
gung ihrer Pflichten vorzuwerfen, verstandlich ist,
aber zu kurz greift. Ein Verbot oder Entschérfung
dieses Produkts hétte derartige Unfélle viel wirksa-
mer verhitet als erh6hte Wachsamkeit. Diese Be-
trachtungsweise ist in anderen Bereichen - zum
Beispiel im Straf3enverkehr (Tempolimits) oder in
der Industrie - viel weiter verbreitet. In praktisch
keinem Warenhaus oder Baumarkt gibt es eine ei-
genes, hervorgehobenes Angebot aller Schutzvor-
richtungen fir Kinder. Es gibt in vielen Bereichen
systematische Prifungen auf allgemeine Sicherheit
(z.B. das VDE-Zeichen bei Elektrik oder TUV-
Prifsiegel), jedoch nicht eine generelle Produkt-
prufung auf Kindersicherheit. Obwohl die Gefahr-
lichkeit vieler Produkte hinreichend bekannt ist,
wird die Verhitung immer noch auf die Ebene der
Aufsichtspersonen und nicht des Produktes verla-
gert (zum Beispiel bei Herden und Backofen).

Die vierte Ebene - Defizite bei Kontrolle und Uber-
wachung - ist noch abstrakter, und wird vielleicht
auch daher in bedauerlichem Mal3e vernachl &ssigt.
Die Errungenschaft bereits erlassener Vorschriften
und Gesetze bleiben wirkungslos, wenn diese nicht
nachkontrolliert und durchgesetzt werden. Dies be-
trifft die Gestaltung und Einhaltung von
Sicherheitsvorschriften bei 6ffentlichen Einrichtun-

gen wie Schulen, Turnhallen, Spielpldtzen mit
Spielgeraten; die Kontrolle des Stralenverkehrsin
Wohngegenden, bei Schulen und Spielanlagen; die
Sicherstellung der Vorschriften Uber Ungiftigkeit
und sonstige Sicherheit bei speziell kindbezogenen
Produkten wie Spielzeug; und anderes mehr.

7.6.2. Préaventionsstrategien allgemein

Die vorgestellten Fakten und Determinanten des
Unfallgeschehens bilden die Grundlage fur die Ent-
wicklung von Praventionsmal3nahmen. Hierbei
kommt die Tatsache zugute, dass es international
bereits eine Fille von vorhandenen Maf3nahmen,
Institutionen, Untersuchungen, Vorschlagen und
Strategien gibt, auf die man zurtickgreifen kann,
und die zum grof3en Teil ihre Praktikabilitét und
Effizienz bereits bewiesen haben. Dementspre-
chend gibt es auch in Deutschland ein ganze Reihe
von konkreten und zum Teil sehr detaillierten Kon-
zepten2815182330 Fine Vorbildfunktion in vieler
Hinsicht hat hierbei Schweden, wo in vieler Bezie-
hung - zum Teil bereits seit Jahrzehnten - schon
viel von dem umgesetzt worden ist, was in
Deutschland erst angestrebt wird: Ein detailliertes
Erhebungs- und Berichtssystem; eine zentrale, wis-
senschaftliche Forschungsinstitution; implemen-
tierte, nationale und gemeindebasierte Praventions-
mal3nahmen; kontinuierliche Evaluation; und nicht
zuletzt daraus resultierende Erfolge in Form von
wesentlich geringeren Unfallzahlen als in Deutsch-
land.

Nachfolgend soll ein Uberblick tber die wichtig-
sten Ansétze gegeben werden.

7.6.2.1. Kinder

Wie bereits dargel egt, miissen Kinder im Allgemei-
nen ein bestimmtes Alter erreicht haben, um wirk-
sam bei ihnen préventiv ansetzen zu kdnnen.

Zu den eher direkten MalRhahmen gehort das frih-
zeitige Schwimmenlernen, das spétestens mit 6
Jahren, besser jedoch friher, in Angriff genommen
werden sollte. Von Anfang an sollten sie an das
Tragen von Fahrradhelmen gewohnt werden. Ver-
kehrserziehung ist ein Muss.

Ein allgemeinerer Ansatz ist die Bewegungs-
forderung. Viele Unfélle - besonders im Schul-
bereich - werden mit mangel hafter Kdrperkontrolle
(angeschuldigt wird hier ibermaidiger Konsum von
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Fernsehen, Computer- und anderen elektronischen
Spielen) in Verbindung gebracht. Ein deutlicher
Zusammenhang mit der sozialen Schicht ist daher
nicht verwunderlich. Hierher gehort auch die For-
derung der Gefahrenerkennung durch Kinder und
Jugendliche. Auch wenn kleinere Kinder dies nicht
immer umsetzen kdnnen, so ist es doch nicht ohne
Wirkung®. Bei dteren Jugendlichen ist dann auch
die direkte Information - in geeigneter Weise! -
maoglich, vor allem im Hinblick auf Sport und Stra-
Benverkehr.

7.6.2.2. Erwachsene

Ein wichtiger Ansatzpunkt sind die Erwachsenen.
Dies betrifft direkte Mal3nahmen; so vor allem die
Sicherung der Kinder im Auto (Kindersitze, An-
schnallen); das Installieren von Kindersicherungen
bei kleinen Kindern (Steckdosen, Fenster, Balkone,
Herd, Hochbetten, Mischbatterien bei Heil3wasser,
WegschliefRen von gefédhrlichen Substanzen etc.);
Schutz bei Straf3enverkehr und Sport (Helme,
Schutz  beim  Rollschuhfahren/Inlineskaten,
verkehrstiichtige Fahrrader).

Des Weiteren Aufklarung tber alters- und produkt-
spezifische Gefahren (z.B. Stiirze vom Wickeltisch;
Gehfrei; Verbrennungen am Herd/Verbrihungen
durch heil3es Wasser etc.); sowie Schéarfung eines
allgemeinen Problem- und Gefahrenbewusstseins,
die zu der Herausbildung eines Sicherheits-
bewusstsein der Erwachsenen fuhrt.

Bei der Form des Herangehens an diesen Kreis ist
alerdings durchaus Forschungsbedarf vorhanden.
So wird eine Aufklérung in Broschurenform kri-
tisch beurteilt?, da sie die besonders betroffenen
unteren sozialen Schichten zusétzlich benachteili-
ge. Eine direkte Ansprache durch aufsuchende Be-
treuung wie in England und Schweden durch Per-
sonen wie Kinderdrzte, Hebammen, Kinder-
krankenschwestern oder Sozialarbeiter der Kinder-
und Jugendhilfe habe sich als wesentlich effektiver
erwiesen. Es wére zu priifen, ob dies auch fur hiesi-
ge Verhdltnisse gilt, und wie dies gegebenenfalls
Ubertragen werden konnte.

7.6.2.3. Umweltgestaltung

Es wurde bereits erwahnt, dass das Potential zur
Unfallverhitung, das in der Gestaltung der kindli-
chen Umwelt liegt, kaum Uberschétzt werden kann.
Hier liegt nicht nur eine Aufgabe, sondern gradezu
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eine Pflicht, die Verantwortung fur Fehlverhalten
und menschliches Versagen nicht nur den Kindern
und Erwachsenen aufzubirden, sondern Gefahren
bereitsim Vorfeld so weit wie moglich zu eliminie-
ren. Die Gestaltung einer kindersicheren Umge-
bung muss geférdert werden, indem

- Produkte generell auf Kindersicherheit Uber-
prift werden missen. Es kann keine freiwillige
Privatangel egenheit der Industrie sein, sich Ge-
danken darum zu machen, ob Kinder durch ihre
Produkte zu Schaden oder gar zu Tode kommen
kénnen. Die Automobilindustrie berticksichtigt
seit Jahrzehnten, dass ihre Produkte auch bei
bestimmungsgeméaRem Gebrauch schweren
Schaden anrichten kdnnen. Sie wirbt sogar of-
fen mit ihren Préventionsanstrengungen. In den
meisten anderen Produktsparten fehlt ein sol-
ches offen artikuliertes Problembewusstsein
vollig. Obwohl es seit Jahrzehnten mit gleicher
Konstanz - wenngleich mit sehr viel geringeren
Zahlen - zu schwersten Verletzungen und To-
desfallen im Zusammenhang mit Herden
kommt, wirbt kein uns bekannter Hersteller da-
mit, dass seine Produkte durch mitgelieferte
Vorrichtungen kindersicher gemacht werden
kénnen

- die Verkehrssicherheit Uiber das erreichte Mal3
hinaus weiter geférdert wird

- der Gesetzgeber durch Gesetze, Planungsvor-
gaben und Regelungen Uber das bisherige Mal3
hinaus eine kindersichere, unfallverhitende
Umwelt fordert

7.6.2.4. Organisationen

Auch wenn es hier zu Lande - wie unter 7.6 aufge-
zahlt - mittlerweile eine ganze Reihe von Organisa-
tionen gibt, die sich mit der Unfallpravention im
Kindesalter beschéftigen, so fehlt doch eine Uber-
greifende Institution, die eine zentrale und koordi-
nierende Rolle einnehmen kdnnte; vergleichbar in
etwa dem Osterreichischen Institut , Sicher leben
fur Kinder* oder vor allem dem schwedischen
Barnmiljdrédet (National Child Environment
Council). Unabdingbare Basis fir eine solche Ein-
richtung misste eine garantierte und langfristige
Finanzierung sein; und ein Statut, das die Aufga-
ben und langfristigen Strategien definiert. Uner-
l&sslich wére eine besondere Berticksichtigung der
Unfallforschung und -verhitung fur die Bereiche
Heim, Freizeit und Sport. Diese Einrichtung kénnte
dann Mittel punkt eines Netzwerkes der vielen ver-
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schiedenen Akteure sein, die es auf dem Gebiet
bereits gibt; von den grofRen, bundesweiten Organi-
sationsformen bis hin zu kleinen, gemeinde-
orientierten Aktionsgruppen. |deal wére die Verbin-
dung mit einer universitdren wissenschaftlichen
Einrichtung zur Unfallforschung, wie siein Schwe-
den am Karolinska Institutet im Fachbereich Sozi-
amedizin besteht (Institutionen for
Fokhal sovetenskap)®2.

7.6.2.5. Datenerhebung

Woran eine effektive Préventionsentwicklung hier
zu Lande am meisten krankt, ist die mangelnde
Grundlage in Form von validen Daten, die erst eine
gute Problemerkennung, Konzeption und vor allem
Evaluation moglich machen wirde. Eine kontinu-
ierliche, langfristige und systematische Erhebung
aller wichtigen Daten zum Unfallgeschehen gibt es
nicht.

Die Todesursachenstatistik erfasst nur Todesfélle.
Auch nach der Umstellung auf ICD 10 sind wichti-
ge Zusammenhénge - zum Beispiel mit bestimmten
Produkten - nicht erkennbar. Die Kranken-
hausdiagnosestatistik wurde 2000 ebenfalls auf
ICD 10 umgestellt. Theoretisch sollte dies ein deut-
licher Fortschritt sein; ob diesin der Praxis einge-
|8st wird, muss sich zeigen. In jedem Fall wird sie
nur einen Teil der tatschlichen Unfélle abbilden,
namlich den, der die schwereren Félle mit station&-
rer Behandlungsnotwendigkeit betrifft. Die Stras-
senverkehrsunfallstatistik liefert viele wertvolle In-
formationen, beschrénkt sich aber auf einen relativ
eng umgrenzten Teilbereich und umfasst bei klei-
neren Kindern, die weit Uberwiegend im hausli-
chen Bereich verungliicken, nur einen geringen
Teil des tatséchlichen Unfallgeschehens.

Allen drei Statistiken ist gemeinsam, dass be-
stimmte, praventionsrelevante Informationen feh-
len; so gibt es zum Beispiel keine Angaben Uber
soziale Kriterien.

Die Statistik der Schilerunfélle der Unfallkassen
ist keine amtliche Statistik; bei allem Engagement
und Bereitschaft zur Kooperation von Seiten der
Versicherunstréger sind daher Umfang, Auswer-
tung und Kontinuitét letztlich von einer Entschei-
dung des Trégers abhangig, die in Zukunft ohne
weiteres variieren kann. Zudem hat sich der Perso-
nenkreisin der Vergangenheit geéndert, und kénnte
dies auch in Zukunft wieder tun. Diese Statistiken
beleuchten einen wichtigen Bereich, enthalten auch
die Staatsangehdrigkeit, liefern tiber den Schultyp

und - in eingeschranktem Maf3e - Uber die geogra-
fische Zuordnung gewisse soziale Anhaltspunkte,
sind kleinrdumig verflgbar, und erfassen auch am-
bulante Falle. Zusétzlich wird eine Stichprobe einer
extensiven Auswertung unterzogen. Dem stehen
leider deutliche Einschréankungen gegeniber: So
beschrdnken sie sich auf einen bestimmten
Personenkreis, sowie Ort und Zeit (ndmlich auf
Unfélle von Versicherten im Zusammenhang mit
Einrichtungsbesuch). Auch bestehen erhebliche
nichtsachliche Einflsse (Unfallmeldungen kénnen
gravierende haftungsrechtliche Konsequenzen ha-
ben), die erkennbar Unterschiede im Melde-
verhalten bedingen, die nicht medizinisch begriin-
det sind.

Der Stellenwert des Beitrages, den die Einschul-
untersuchung leisten kann, muss unserer Meinung
nach - auch wenn ihr Wert anderenorts ausdrick-
lich hervorgehoben wird? - kritisch gesehen wer-
den. Es handelt sich um eine reine anamnestische
Erhebung, wobei die Ereignisse sechs oder mehr
Jahre zuriickliegen kdnnen, in aller Regel von me-
dizinischen Laien berichtet und bewertet werden,
und stark subjektiven Einflussen unterliegen. Es er-
scheint fraglich, ob es den Aufwand lohnt, dieses
Instrument valider zu gestalten; insbesondere, weil
es offensichtlich kaum Hilfe bei konzeptionellen
Praventionsliberlegungen bieten kann'®; zur Eva-
luation erscheint es weitgehend ungeeignet.

7.6.3. Préaventionin Berlin

Die oben vorgestellten Malnahmen gelten allge-
mein. Es ist Aufgabe der Lénder und Kommunen,
sie an die jeweils spezifischen Verhéltnisse anzu-
passen. Eine effektive Forderung des Schwimmen-
lernens muss bei tlrkischen Méadchen in Berlin si-
cher anders konzipiert werden als bei Anrainern
des Starnberger Sees.

Zu dieser angepassten Konzeption gehort aber -
wie bereits mehrfach erwahnt - unabdingbar eine
gute Kenntnis Uber Quantitdt und Qualitét des
Unfallgeschehens. Diese Kenntnisist nicht in aus-
reichendem Umfang vorhanden; in Berlin genauso
nicht wie auch anderswo.
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7.6.3.1. Erhebungsinstrument

Es fehlt also an einem Erhebungsinstrument, das
geeignet wére, das Unfallgeschehen im Kindesalter
kontinuierlich und hinreichend genau zu erfassen,
um einerseits Praventionsschwerpunkte zu formu-
lieren, und andererseits eintretende Erfolge oder
weiterbestehende Problemfelder im Sinne einer
Evaluation anzuzeigen.

Einen Ansatz in diesem Sinne ist bereits im Rah-
men des Forums Unfallprévention im Deutschen
Griinen Kreuz unternommen worden. Zu einer ent-
sprechenden Initiative haben sich vier Daten-
erhebungsinstitutionen (die Kinderklinik der Stad-
tischen Kliniken Delmenhorst, die Kinderklinik im
Krankenhaus Friedrichshain in Berlin, die Kinder-
chirurgische Klinik der Stédtischen Kliniken Dort-
mund und das Gesundheitsamt Rathenow in Bran-
denburg) und eine Kontrollinstitution (das Gesund-
heitsamt Rendsburg in Schleswig-Holstein) unter
Beteiligung des Landesgesundheitsamtes Branden-
burg zusammengefunden. Es wird angestrebt, unter
Verwendung einheitlicher Erfassungsparameter
und eines einheitlichen Computerprogramms alle
unfallverletzten Kinder detailliert zu erfassen und
die Ergebnisse auszuwerten. Die Kinderkliniken
Friedrichshain und Delmenhorst haben bereits um-
fangreiche Daten erhoben; die entsprechenden Pu-
blikationen stehen noch aus.

Fir Berlin als Tréger der kommunalen Unfall-
prévention wére es in seiner besonderen epidemio-
logischen Lage (Stadtstaat, als einziges Bundesland
bedeutende Bevdlkerungsanteile sowohl aus dem
friiheren Bundesgebiet als auch aus der ehemaligen
DDR, hoher Auslanderanteil) von unschétzbarem
Wert, sich ein aussagekréftiges Erhebungs-
instrument zu schaffen. Hierbei kdnnte an das oben
angefihrte Projekt angekniipft werden; allerdings
mit Modifikationen, weil das Klientel der Kinder-
klinik Friedrichshain aufgrund der geografischen
Lage der Klinik stark vom Berliner Durchschnitt
abweicht (kaum Kinder aus Berlin-West; geringer
und anders zusammengesetzter Auslénderanteil).
Konsequent durchgefiihrt kénnte dies Berlin als
Bundesland in eine Vorreiterrolle fur das ganze
Bundesgebiet bringen.
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8. Anhang

8.1 Tabellenverzeichnis

Tabelle 2.1.1:

Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Bezirken und Staatsange-
horigkeit

- absolut

Tabelle 2.1.2:

Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Bezirken und
Staatsangehorigkeit (in der Reihenfolge der prozentualen Ver-
anderung der Kinderzahl)

Tabelle 2.3.1:
Vergabe von Punkten bei der Bildung einer Sozialvariable bei
den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999

Tabelle 3.1.1.1:

Anzahl der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Bezirken

- absolut und Differenz in %

Tabelle 3.1.2.1:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999 nach Geschlecht und Staatsangehorigkeit

- absolut und in %

Tabelle 3.1.2.2:

Altersverteilung der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Geschlecht und Staatsan-
gehorigkeit

- absolut und in %

Tabelle 3.1.3.1:

Zuletzt besuchte Einrichtung der untersuchten Kinder bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

- absolut und in %

Tabelle 3.1.4.1:

L ebendgeborene mit zu niedrigem Geburtsgewicht (< 2.500 g)
in Berlin 1993 - 1999

- absolut und je 1.000 L ebendgeborene

Tabelle 3.1.4.2:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999 nach Geburtsgewicht (in kg) und Staatsangehdrig-
keit

- absolut und in %

Tabelle 3.2.1.1:

Begleitperson der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehorigkeit

- absolut und in %

Tabelle 3.2.1.2:

Lebensverhédltnisse der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehorig-
keit

- absolut und in %

Tabelle 3.3.1.1:

Vorsorgeuntersuchungen bei den Untersuchten der Ein-
schulungsuntersuchungen 1999 in Berlin nach Art der Untersu-
chung, Staatsangehdrigkeit und Vollsténdigkeit

-in%

Tabelle 3.3.1.2:

Vorsorgeuntersuchungen bei den Untersuchten der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Art der
Untersuchung und Vollstandigkeit

- in % (nur mit Angaben)

Tabelle 3.3.2.1:

Fehlende Impfdokumente bei den Untersuchten der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Staats-
angehorigkeit

-in%

Tabelle 3.4.1.1:

Angaben Uber Krankenhausaufenthalte der untersuchten Kinder
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach
Staatsangehorigkeit

- absolut und in %

Tabelle 3.4.1.2:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungs-
féalle (einschlieRllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1998 (nur Berliner) nach der Rangfolge der Behandlungs-
diagnosen und ausgewahlten Altersgruppen

Tabelle 3.4.2.1:

Ausgewahlte durchgemachte Infektionskrankheiten bei den un-
tersuchten Kindern der Einschulungsuntersuchungen in Berlin
1999 nach Staatsbiirgerschaft

-in%

Tabelle 3.4.2.2:

Ausgewahlte bestehende bzw. durchgemachte Krankheiten bei
den untersuchten Kindern der Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999 nach Staatsbiirgerschaft

- absolut und in %

Tabelle 3.4.3.1:

Angaben zu Unféllen bei den untersuchten Kindern der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangeh6-
rigkeit

- absolut und in %

Tabelle 3.4.3.2:

Untersuchte Kinder mit Aussagen zu Unféllen bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Unfalort
(Mehrfachnennungen mdéglich)

Unfallort

in %

Tabelle 3.4.4.1:

Eingetragene Befunde bei den untersuchten Kindern der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehorig-
keit

- absolut und in %

Tabelle 3.4.4.2:

Anteil der eingetragenen Befunde bei den untersuchten Kin-
dern der Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999
-in%

Tabelle 3.4.4.3:

Ermittelte Befundzahl bei den untersuchten Kindern der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehdrig-
keit

- absolut und in %

Tabelle 3.4.4.4:

Ermittelte Befundzahl bei den untersuchten Kindern der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach
Funktionsgruppen

-in%
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Tabelle 3.5.1:

Empfehlungen fir die untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehdrig-
keit

- absolut und in %

Tabelle 3.5.2:

Art der Empfehlungen fir die untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsangehorig-
keit

- absolut und in %

Tabelle 3.5.3:

Empfohlene schulische Forderung fur die untersuchten Kinder
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999
(Mehrfachnennungen mdglich)

- absolut und in %

Tabelle 5.4.3.3.1:

Anteil der deutschen Kinder mit jeweils teilweiser und fehlen-
der Impfung bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Ber-
lin 1999 nach Wohnort und sozialen Schichten

-in%

Tabelle 5.5.1.1:

Anteil der Kinder mit jeweils teilweiser Impfung gegen Diph-
therie, Tetanus und Polio bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort und Teil-
nahme an den Vorsorgeuntersuchungen U7 - U9

- in % und absolut

Tabelle 5.5.2.1:

Anteil der nicht gegen Masern geimpften Kinder bei Vorstel-
lung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort
und Staatsangehorigkeit

-in%

Tabelle 5.5.2.1:

Anteil der nicht bzw. vollstédndig gegen Masern geimpften
deutschen Kinder bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in
Berlin 1999 nach Wohnort und sozialer Schicht

-in%

Tabelle 6.3.1.1:
Zeitgrenzen fir die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchungen
U2-u9

Tabelle 6.3.1.2:
Toleranzgrenzen fur die Durchfuhrung der Vorsorgeuntersu-
chungen U2 - U9

Tabelle 6.4.1:

Durchgefihrte und nicht durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchun-
gen sowie einfache und kumulierte Haufigkeit (in %) von U1 -
U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

8.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 3.1.1.2:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1999 nach Staatsangehorigkeit (Land / Kontinent)
-in%

Abbildung 3.1.1.3:

Untersuchte Kinder ausléandischer Herkunft bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 1) nach Be-
zirken

-in %
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Abbildung 3.1.2.1:

Altersverteilung der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999

-in%

Abbildung 3.1.3.1:

Anmeldegrund der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999

-in%

Abbildung 3.1.3.2:

Zuletzt besuchte Einrichtung der untersuchten Kinder bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach Staatsange-
horigkeit

-in%

Abbildung 3.1.4.1:

Untersuchte Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1994 und 1999 nach Geburtsgewicht

-in%

Abbildung 3.2.1.1:

Begleitpersonen der untersuchten Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999

-in%

Abbildung 3.2.1.2:

Lebensverhaltnisse der untersuchten Kinder bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999

-in%

Abbildung 3.3.1.1:

Vorsorgeuntersuchungen bei den Untersuchten der Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999

nach Art der Untersuchung und Vollstandigkeit 1)

-in%

Abbildung 3.3.2.1:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Art der
impfpréventablen Krankheit

- in % (alle untersuchten Kinder)

Abbildung 3.3.2.2:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Art der
impfpréventablen Krankheit

- in % (nur untersuchte Kinder mit giltigem Impfdokument)

Abbildung 3.3.2.3:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Art der impfpréventablen
Krankheit und Staatsangehorigkeit

- in % (alle untersuchten Kinder)

Abbildung 3.3.2.4:

Durchimpfungsgrad bei den Untersuchten der Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 1999 nach Art der impfpréventablen
Krankheit und Staatsangehorigkeit

-in % (nur untersuchte Kinder mit giltigem Impfdokument)

Abbildung 3.4.1.1:

Angaben Uber Krankenhausaufenthalte der untersuchten Kinder
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994 und 1999
-in%

Abbildung 3.4.1.2:

Angaben Uber Krankenhausaufenthalte der untersuchten Kinder
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1999 nach
Staatsangehdrigkeit

-in%
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Abbildung 3.4.2.1:

Ausgewdhlte durchgemachte Infektionskrankheiten bei den
untersuchten Kindern der Einschulungsuntersuchungen in Ber-
lin 1999

-in%

Abbildung 3.4..2.2:

Ausgewdhlte bestehende bzw. durchgemachte Krankheiten bei
den untersuchten Kindern der Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 1994 und 1999

-in%

Abbildung 4.3.2.2.2:

Anteil  von Kindern mit  Adipositas  bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Altersgruppen und
Staatsangehorigkeit

-in%

Abbildung 4.3.2.2.2:

Anteil  von  Kindern mit  Adipositas  bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Altersgruppen und
Staatsangehdrigkeit

-in%

Abbildung 4.3.2.2.3:

Anteil der verschiedenen Altersgruppen (in Jahren) an allen
Kindern bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 4.3.2.2.4:

Anteil der verschiedenen Altersgruppen (in Jahren) bei den
Einschilern der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 4.4.1.1.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staatsangehorigkeit
-in%

Abbildung 4.4.1.1.2:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staatsangehérigkeit
und Geschlecht

-in%

Abbildung 4.4.1.2.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Geburtsgewicht
-in%

Abbildung 4.4.1.2.2:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Geburtsgewicht und
Staatsangehorigkeit

-in%

Abbildung 4.4.1.2.3:

Anteil von Kindern bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach Geburtsgewicht und Staatsangehorigkeit

-in%

Abbildung 4.4.1.3.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach sozialer Schicht
-in%

Abbildung 4.4.1.3.2:

Anteil von Einschilern mit Adipositas nach sozialer Schicht
und Staatsangehdrigkeit

-in%

Abbildung 4.4.1.4.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staatsangehérigkeit,
Geburtsgewicht und sozialer Schicht

-in%

Abbildung 4.4.2.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei den
Einschuluntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Wohn-
ort und Staatsangehorigkeit

-in%

Abbildung 4.4.2.2:

Anteil von allen untersuchten Kindern mit Adipositas bei den
Einschuluntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 nach Wohn-
ort und Staatsangehorigkeit

-in%

Abbildung 4.4.3.1:

Anteil von Einschilern mit Adipositas bei den
Einschuluntersuchungen in Berlin 1994 und 1999 im Vergleich
zu den Referenzwerten von Rolland-Cachera

-in%

Abbildung 5.4.1:

Anteil der untersuchten Kinder mit jeweils vollstandiger Imp-
fung bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 5.4.3.1.1:

Anteil der Kinder mit jeweils vollstandiger Impfung bei Vor-
stellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Staats-
angehorigkeit

-in%

Abbildung 5.4.3.1.2:

Anteil von teilweisen/fehlenden Impfungen bei deutschen Kin-
dern bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999
-in%

Abbildung 5.4.3.1.3:

Anteil von teilweisen/fehlenden Impfungen bei tirkischen Kin-
dern bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999
-in%

Abbildung 5.4.3.3.1:

Anteil der jeweils vollstéandigen Impfungen bei deutschen Kin-
dern bei Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999
nach Wohnort

-in%

Abbildung 5.5.1.1:

Anteil der Kinder mit jeweils teilweiser Impfung gegen Diph-
therie, Tetanus und Polio bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort und Staats-
angehorigkeit

-in%

Abbildung 5.5.1.2:

Anteil der Kinder mit mindestens einer teilweisen Impfung ge-
gen Diphtherie, Tetanus oder Polio bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort und Staats-
angehorigkeit

-in%

Abbildung 5.5.1.3:

Anteil der deutschen Kinder aus Berlin-Ost und -West, der tiir-
kischen, und der anderen auslandischen an den Kindern mit je-
weilsteilweiser Impfung von Diphtherie, Tetanus und Polio bei
Vorstellung zur Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%
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Abbildung 5.5.2.1:

Anteil der deutschen Kinder mit jeweils teilweiser Impfung ge-
gen Roteln, Mumps und Masern bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999 nach Wohnort

-in%

Abbildung 5.5.2.2:

Vergleich der Anteile von deutschen, turkischen und Kindern
anderer Staatsangehorigkeit ohne Masernimpfung an Kindern
ohne Masernimpfung und an allen Kindern bei Vorstellung zur
Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 6.4.1:

Haufigkeit der durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen U2 -
U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 6.4.2:

Héufigkeit fehlender Vorsorgeuntersuchungen U2 - U9 bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 6.4.3:

Kumulierte Haufigkeit fehlender Vorsorgeuntersuchungen U2 -
U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 6.4.4:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1l bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999

-in%

Abbildung 6.4.1.1.1.:

Haufigkeit einer vollstdndigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von Ul bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach Staatsangehdrigkeit

-in%

Abbildung 6.4.1.2.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1l bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach sozialer Schicht

-in%

Abbildung 6.4.1.3.1.:

Haufigkeit einer vollstdndigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von Ul bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach Kinderanzahl im Haushalt

-in%

Abbildung 6.4.1.4.1.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1l bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach Einrichtungsart

-in%

Abbildung 6.4.1.4.2.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1l bis U ... nach Einrichtungsbesuch bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 1999

-in%

Abbildung 6.4.1.5.1.:

Haufigkeit einer vollstdndigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von Ul bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach Staatsangehdrigkeit

-in%
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Abbildung 6.4.1.5.2.

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1 bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach Staatsangehdrigkeit bei nur einem Kind im Haushalt
-in%

Abbildung 6.4.1.5.3.:

Haufigkeit einer vollsténdigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1 bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach sozialer Schicht

-in%

Abbildung 6.4.1.5.4.:

Haufigkeit einer vollstandigen Reihe von Vorsorgeuntersuchun-
gen von U1 bis U ... bei der Einschuluntersuchung in Berlin
1999 nach sozialer Schicht bei nur einem Kind im Haushalt
-in%

Abbildung 7.4.1.1:

Sterbefélle an Unféllen (ICD 9/ E800 - E949) in der Bundesre-
publik Deutschland 1993 - 1999 nach ausgewahiten Altersgrup-
pen

- j100.000

Abbildung 7.4.1.2:

Sterbefélle an Unféllen (ICD 9/ E800 - E949) in Berlin 1993 -
1999 nach ausgewahlten Altersgruppen

- j©100.000

Abbildung 7.4.1.3:

Sterbefélle an Unfélen (ICD 9/ E800 - E949) in der Bundesre-
publik Deutschland 1995 und 1999 nach ausgewdhlten Alters-
gruppen

- je 100.000

Abbildung 7.4.2.1:

Aus dem Krankenhaus entlassene Behandlungsfélle (ohne Ster-
befélle, einschlieRlich Stundenfélle) wegen Verletzungen und
Vergiftungen (ICD 9 / 800-999) in der Bundesrepublik
Deutschland 1994 - 1998 nach ausgewahlten Altersgruppen

- je1.000

Abbildung 7.4.2.2:

Aus dem Krankenhaus entlassene Behandlungsfélle (ohne Ster-
befélle, einschliefflich Stundenfélle) wegen Verletzungen und
Vergiftungen (ICD 9/ 800-999) in Berlin 1994 - 1998 nach aus-
gewahlten Altersgruppen

- je1.000

Abbildung 7.4.3.1:

Bei StraBenverkehrsunféllen verungluckte Kinder (Alter: 0 - 14
Jahre) in Europa 1995 nach ausgewéhlten Landern

- j100.000

Abbildung 7. 4.3.2:

Bei Stralenverkehrsunfallen verunglickte Kinder (Alter: 0 - 14
Jahre) in Europa 1998 nach ausgewahlten Landern

- j©100.000

Abbildung 7.4.3.3:

Bei StralBenverkehrsunféllen getétete Kinder (Alter: O - 14 Jah-
re) in Europa 1998 nach ausgewéahlten Landern

- j©100.000

Abbildung 7.4.3.4:

Bei StralRenverkehrsunféllen getétete Kinder (Alter: O - 14 Jah-
re) in der Bundesrepublik Deutschland 1978 - 1999

- absolut
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Abbildung 7.4.3.5:

Bei StralRenverkehrsunféllen verungliickte Kinder (Alter: 0 - 14
Jahre) in der Bundesrepublik Deutschland 1978 - 1999

- absolut

Abbildung 7.4.3.6:

Bei StralRenverkehrsunfallen verunglickte Kinder (Alter: 0 - 14
Jahre) in der Bundesrepublik Deutschland 1999 nach Bundes-
landern

- j100.000

Abbildung 7.4.3.7:

Bei StralRenverkehrsunféllen verungliickte Kinder (Alter: 0 - 14
Jahre) in Berlin 1995 - 1999 nach Bezirken

- j100.000

Abbildung 7.4.4.1:

Schillerunfélle ohne Wegeunfélle (einschlieflich Kindergérten,
Berufliche Schulen und Hochschulen) in der Bundesrepublik
Deutschland 1974 - 1999

- je 1.000

Abbildung 7.4.4.2:

Unfélle ohne Wegeunfélle an allgemeinbildenden Schulen in
Berlin 1995 - 1999 nach Schultyp

- je 1.000

Abbildung 7.4.4.3:

Unfélle einschlieflich Wegeunfélle an allgemeinbildenden
Schulen und an Kindergérten in Berlin 1999 nach Einrichtung
- je 1.000

Abbildung 7.5.1:

Anteil von Kindern mit Unféllen an allen Kindern bei der
Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach Unfallort

-in%

Abbildung 7.5.2:

Verteilung von Unfélen bei Kindern mit Unféllen bei der
Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach Unfallort

-in%

Abbildung 7.5.2.1.1:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach Ge-
schlecht

-in %

Abbildung 7.5.2.1.2:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach Ge-
schlecht und Unfallhaufigkeit

-in%

Abbildung 7.5.2.1.3:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
Wohnort und Staatsangehorigkeit

-in%

Abbildung 7.5.2.1.4:

Unfélle nach bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
sozialer Schicht

-in %

Abbildung 7.5.2.1.5:

Unfélle bei der Einschuluntersuchung 1999 in Berlin nach
Kinderanzahl im Haushalt

-in%

Abbildung 7.6.1.1.1:

Bei StralRenverkehrsunféllen verunglickte Kinder in Berlin
1999 nach Alter und Verkehrsbeteiligung

- j100.000

Abbildung 7.6.1.1.2:
Bei Stralenverkehrsunféllen verungliickte Kinder in Berlin
1999 nach Alter und Verh&ltnis von Radfahrern zu Fu3géngern

in %

8.3  Abkurzungsverzeichnis/ Glossar

BAGP

Barnmiljdradet

Berliner Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsforderung und Prévention
Schwedische Behorde fir die Préavention
von Kinderunféllen

BCG Tuberkul ose-Bakterienstamm, der zur
Impfung verwendet wird

BMI Korpermassenindex (Grof3e zur Klassifi-
zierung von Uber- oder Untergewicht)

DTP Diphtherie, Tetanus, Pertussis

ECOG Europaische Gruppe fiir Ubergewicht bei
Kindern

EHLASS Gemeinschaftliches Informationssystem
fir Heim- und Freizeitunfélle

EKT Eltern-Initiativ-Kindertagesstétte

ESEN Européisches Sero-Epidemiologisches
Netzwerk

ESU Einschuluntersuchung

Epiglottitis Entziindung des Kehlkopfdeckels

FGR Funktionsgruppe (Einteilung bei den
Funktionsdiagnostischen Befunden)

Fokhél sovetenskap Schwedische universitére Einrichtung zur
Unfallforschung

GDG Gesundheitsdienstgesetz

GFA Gesundheit fur alle (Gesundheitsinitiative
der > WHO)

Hib Haemophilus influenzae Typ b (bakteriel-
ler Erreger von u.a. Hirnhautentziindung)

ICD Internationale Klassifizierung von Krank-
heiten

1fSG I nfektionsschutzgesetz

JarbSchG Jugendarbeitsschutzgesetz

Kita Kindertagesstétte

KJGD Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Konjunktivitis Bindehautentziindung

KOPS Kieler Adipositas-Préaventionsstudie

MAGSF Ministerium fir Arbeit, Gesundheit, So-
ziales und Frauen (des Landes Branden
burg)

Meningitis Hirnhautentziindung

Mikrozensus Jéhrliche Représentativbefragung von
1 % aller bundesdeutschen Haushalte

MMR Masern, Mumps, Rételn

OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

Otitis (media) (Mittel-)Ohrentziindung

PC Computer

Pertussis Keuchhusten

Polio Poliomyelitis (Kinderl&hmung)

RKI Robert-Koch-Institut

SenArbSozFrau Senatsverwaltung fir Arbeit, Soziales und
Frauen (des Landes Berlin)

SPSS (Superior Performing Software Systems)
Statistikprogramm

STIKO Standige Impfkomission (am Robert-
Koch-Institut)

WHO Weltgesundheits-Organisation
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8.4 Dokumentationsbogen

Dokumentationsbogen fir Einschulungsuntersuchungen

Name: Vorname Geb.Dat. | 9

. Bezirk Dj Lfd. Nummer: |:|:|:|j 15. Tuberkulintest innerhalb der letzten 12 Monate

1
einschlieRlich ESU angelegt?
2. Untersuchungsmonat und -jahr |:|:|:|j nein Anlegen verweigert (@
|:|:|:| von Dritten @ vom KJGD @
3. Nummer der Schule negativ @ nicht abgelesen @
. iti K ion bekannt?
4.  Nummer Untersucher(in) Dj postiv onversion bekann

16. Infektionskrankheiten des Kindes:
keine Angabe keine ©
Ja, folgende Krankheiten wurden durchgemacht:

Masern Mumps Rételn ®
Pertussis (@  Scharlach Windpocken (&
Men/Enz. Hepatitis A Hepatitis B (®

5.  Anmeldung zur Untersuchung:

- wegen Schulpflicht (bis 30.6 geboren')
- vorzeitige Einschulung erwiinscht

- fur Vorklasse

- vorzeitig Vorklasse

6. Falls Wiedervorstellung:
- nach Vorklassenuntersuchung
- nach Zurickstellung

17. Andere Krankheiten:
keine Angabe keine ©

Ja, folgende Krankheiten:

B © 06 OGO

7. Staatsangehorigkeit: deutsch Hautallergie/-krankheiten Pseudokrupp @
tarkisch @  sonstige Obstr. Bronchitis/Asthma Rez. Atemweg. @)
Chron./rez. Otitiden Enuresis ®
8. Geburtsdatum: (Monat/Jahr) |:|:|:|j Chron./rez. nephrolog. K. Krampfleiden
Chron /rez. endokr. K. Malignome @

9. Geschlecht: mannlich @
weiblich ©) 18. Krankenhausaufenthalte: keine (O)
keine Angabe Anzahl I:I:’

10. KoérpergroRRe (cm) Djj

19. Unfélle:
11. Korpergewicht (kg) Dj keine Angabe keine ©
. Ja, folgende Anzahl von Unféllen jeweils:

12. Geburtsgewicht: (k.A) (@ |:|:|:|j

StraBenverkehr I:l KITA l:l
13. Vorsorgestatus:

9 zuhause D anderenorts I:l

Heft fehlt/unbekannt altersgeman @
vollstandig . i i
20. Kind wird begleitet von

Mutter Vater anderen @

Heft vorhanden, aber unvollstandig. Es fehit:

U@ vE wE ud

us U6 u7 us U9 21. Verstandigung in deutscher Sprache mit ...
Kind Begleitperson
14. Impfstatus: Impfdokumentation fehlt 8 sct?ll:cht 8
Impfd-okume'nt‘ation vorha-nderl. Es bedeutein...‘ @ nicht maglich @
nicht immunisiert..... 0 teilweise ..1 vollstandig.. 2
jetzt vervollstéandigt . 3 unklar ...... 4 22. Kind hat zuletzt besucht:
Diphterie I:l Pertussis l:l Tetanus I:l keine Angabe keine Einrichtung (©
HIB I:l Polio l:l Hepatitis B I:l Ja, folgende Einrichtung:
Masern I:l Mumps I:l Rételn I:l Vorklasse (Schulel) () Kita / EKT ©)

I:l Tagesmutter ©) Miniklub ®

BCG

Einschulungs-Dokumentationsbogen der Berliner KIGDs, Stand 01/99. - Mitarbeit, Entwurf und Auswertungsprogramm: Plan- und Leitstelle Zehlendorf Tel: (9914) 8091-2057 Fax: -2857
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Besondere
Bemerkungen:

23. Funktionsdiagnostischer Befund:
funktionsdiagnostischer Befund unauffallig

nein, folgende Befunde sind auffallig:

[T][] so vo
[11-J =0 vo
[T1]-[] so vo
[T1]-[] so vo
[T1-[] so vo
[(T][] so vo
[(T]1[] so vo
[T1]-[] so vo
[T1]-[] so vo
[T1-[] so vo
Schulsport: Einschrankung vorhanden

24. Behinderung des
Kindes vorhanden?

keine Angabe

© 06 6

27.

28.

29.

. Sehhilfe: vorhanden:

. Raumliches Sehen: ja ®
nein @

nicht getestet/unbekannt

Ohren Augen Mit Brille
re Audiogramm i re Visusli | re Visus li
Harhilfe vorhanden: Cb
Empfehlung:
Klasse 1

P&dagogogische Untersuchung
Psychologische Untersuchung
Forderausschu®

Zuruckstellung aus medizinischen Griinden
Vorklasse

QOO

Schulische Férderung empfohlen:

Sprachheilpadagogik
Visuelle Wahrnehmung/Visuomotorik

- alleinerziehender Mutter
- alleinerziehendem Vater
- Pflegefamilie

- Verwandten

- im Heim

Mutter Vater
keine Angabe
@ ohne Hauptschulabschlu® @
@ mit Hauptschulabschluf3 @
@ mittlere Reife/10. Klasse @
@ (Fach-)-Hochschulreife @
@ (Fach-)-Hochschulabschlu® @

33. Erwerbstatigkeit der Eltern

Mutter Vater
keine Angabe
® vollzeitbeschaftigt ®
©) teilzeitbeschaftigt ©)
@ nicht erwerbstétig @

32. SchulabschluB? (ggf. den héchsten angeben)

QOEOOO

©)
ja @
. Grobmotorik/Kérperkoordination

Bereits zu- § 39 BSHG ) ) )
Emotionale/soziale Entwicklung

geordnet g27ffkKIHG @

zum 8§ § 35a KJHG 30. StuhlgroRe : I:l
31. Kind lebt tberwiegend bei: 34. Schichtdienst?: Mutter ja
- Eltern Vater ja

35.

36 .

37.

38.

39.

Anzahl aller im Haushalt
lebenden Personen

insgesamt

keine Angabe (29

darunter Kinder

Anzahl der im Haushalt lebenden Raucher/innen
keine Angabe Anzahl

Anzahl der Wohnraume:

keine Angabe Anzahl

Larmbelastigung ?
keine Angabe nein
ja, StraRenverkehr ja, anderer Larm

o OO

Testergebnisse ("Kélner Modell")

Visuomotorik

Sprache

ddd

Motorische Koordination

Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen, Referat fur Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme




106 Spezialbericht 2001 - 1

Gesundheitsberichterstattung Berlin

8.5 Quéllenverzeichnis

Todesursachen in Deutschland 1991 - 1999:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden. Fachserie 12 - Gesund-
heitswesen -, Reihe 4.

Sterbefélle in Berlin nach Todesursachen 1991 - 1999:
Statistisches Landesamt, Berlin. Sonderhefte, ab 1997 Daten-
satz.

Sterbefélle in den Berliner Bezirken 1993 - 1999:
Sondererhebungen.

Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 1994 - 1998:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden. Fachserie 12 - Gesund-
heitswesen -, Reihe 6.2.

Krankenh&user in Berlin - Teil |1: Diagnosen:
Statistisches Landesamt, Berlin. Berliner Statistik, Statistische
Berichte A1V 2-j 94 -] 98.

Verkehrsunfalle - Bundes- und Landerergebnisse 1991 - 1999
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden. Fachserie 8 - Verkehr -,
Reihe 7.

StraBenverkehrsunfalle in Berlin 1991 - 1999:
Statistisches Landesamt Berlin. Berliner Statistik, Statistische
Berichte H | 1 - m 12/91 - m 12/99.

Bei StralRenverkehrsunfallen verungliickte und getétete Kinder
in Europa 1995 und 1998:

Economic Comission for Europe. 2000 Statistics of Road
Traffic Accidents in Europe and North America. United
Nations and Geneva. 137 p. Sales No. E/F/R. 00.11.8. ISBN 92-
1-.016344-3.

Ergebnisse des Mikrozensus 1999:
Statistisches Landesamt, Berlin

Lebendgeborene in Berlin nach Geburtsgewicht 1993 - 1999:
Statistisches Landesamt, Berlin. Sonderauswertungen.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1994 in Berlin:
Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales, Berlin. Unver-
offentlichter Bericht.

Kindergesundheit in Baden-Wrttemberg:
Sozia ministerium Baden-Wurttemberg, Stuttgart. Mai 2000.

Zur Gesundheitslage der Kinder in Schleswig-Holstein:
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales, Kiel. April
2000.
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8.6 Publikationsverzeichnis

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung wurden vom
Referat fur Quantitative Methoden, Gesundheitsbericht-
erstattung, Epidemiologie, Gesundheitss und Sozial-
informationssysteme der Senatsverwaltung fiir Arbeit, Soziales

und Frauen folgende Veréffentlichungen herausgegeben:

a Basisberichte

Diese Berichtsform enthélt Tabellen, die sich am Indikatoren-
satz der Lander orientieren, Erl&uterungen sowie kurze
Ergebni sbeschreibungen zu verschiedenen Themenfeldern. Der

Bericht erscheint jahrlich, zuletzt erschienen:

- Jahresgesundheitsbericht 1998/99. Mai 2000.
Schutzgebuhr 25,- DM zzgl. Porto

d Spezialberichte

Diese Berichtsform wird zu Schwerpunktthemen erarbeitet; sie
enthalt Analysen, Zusammenhange und Handlungs-
empfehlungen.

1. Delekat, Dietrich
Kis, Anita:
Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin — Er-
gebnisse und Handlungsempfehlungen auf Basis der Ein-
schulungsuntersuchungen 1999 -. Spezialbericht 2001-1,
ISSN 1617-9250

Schutzgebuhr 20,- DM/10,- Euro zzgl. Porto

d Diskussionspapiere zur Gesundheits-
und Sozialfor schung

In dieser Reihe werden Themen von besonderer gesundheits-
politischer Bedeutung diskutiert sowie strittige oder wider-
spriichliche Aspekte des Themas aufgezeigt. Die Diskussions-
papiere erscheinen in unregelmaidiger zeitlicher Folge.

1. Meinlschmidt, Gerhard:
Arzte beurteilen Sozialstationen.
Eine statistisch empirische Diagnose. 1986.

2. Imme, Uwe
Meinlschmidt, Gerhard
Wanjura, Marlies:
Der Krankenpflegenotfalldienst durch Sozialstationen.
Eine Zwischenbilanz aus empirischer Sicht. 1986.

3. Imme, Uwe
Meinlschmidt, Gerhard:
Strukturanalyse arbeitsloser Sozialhilfeempfanger. Eine
statistische Analyse. 1986.

4. Meinlschmidt, Gerhard
V 6lker-Oswald, Ingrid:
Zum Bedarf an Unterstitzung in Hilfssituationen &lterer
Menschen in Berlin. Eine statistische Analyse. 1988.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Meinlschmidt, Gerhard:
Strukturanalyse pflegebedirftiger Menschen in Berlin.
Eine statistische Analyse. 1988.

Referat Sozial- und Medizinalstatistik,

EDV-gestitzte Fachinformationssysteme,

Mader, Sylvia:

Die Jugendzahnpflege 1986. Eine Untersuchung uber
den Zahnstatus bei Kindern und Jugendlichen in Berlin
(West). 1988.

Referat Sozial- und Medizinalstatistik,

EDV-gestiitzte Fachinformationssysteme:

Ergebnisse der Schulentlassungsuntersuchungen 1985/86
in Berlin (West) nach Kriterien des Jugendarbeitsschutz-
gesetzes. 1988.

Referat Sozial- und Medizinalstatistik,

EDV-gestiitzte Fachinformationssysteme:
Sozialhilfeempféanger in sozialversicherungspflichtiger
Beschéftigung. Statistischer Erfahrungsbericht zum
500er Programm. 1988.

Meinlschmidt, Gerhard:

Sozialhilfeempféanger auf dem Weg zuriick ins Berufsle-
ben. Grundgedanken zum Berliner Modell der Beschéfti-
gung von arbeitslosen Sozial hilfeempfangern.

Eine empirische Einstiegsstudie, die zu diesem Problem-
komplex bei den Berliner Arbeitgebern durchgefihrt
wurde. 1988.

Liedtke, Dieter:
Projekt: Beratungspfleger (Teil 1). Dezember 1988.

Baum, Christiane

Koch-Malunat, Norbert

Seeger, Michael:

Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesund-
heitswesens ausgewéhlter GroRstadte der Bundesre-
publik. Januar 1989.

Becker, Barbara

Kramer, Ramona

Meinlschmidt, Gerhard:

Zur subjektiven Morbiditat der Berliner Bevolkerung.
September 1989.

Liedtke, Dieter
Wanjura, Marlies:
Projekt: Beratungspfleger (Teil 2). November 1989.

Haecker, Gero

Kirschner, Wolf

Meinlschmidt, Gerhard:

Zur ,Lebenssituation von Sozialhilfeempféngern* in
Berlin (West). April 1990.

Koch-Malunat, Norbert

Klausing, Michael:

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1987 in
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