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Sehr geehrte Damen und Herren,

die Gesundheit unserer Kinder ist ein unverzicht-
bares Gut, fiir das wir alle Verantwortung tragen. Ge-
rade im Kindesalter werden weit reichende Weichen-
stellungen fiir das Gesundheitsverhalten und gesund-
heitliche Entwicklungen gesetzt. Diese Erkenntnis lei-
tet den Senat bei vielen, auch behordentibergreifenden
Aktivitidten zur Gesundheitsforderung in Hamburg.

Mit dem vorliegenden Kindergesundheitsbericht
werden Daten und Erkenntnisse der Gesundheitsbe-
richterstattung Hamburgs zur Gesundheit von Kin-
dern dargestellt und bewertet sowie Hilfs- und Be-
ratungsangebote veranschaulicht.

Ich mochte mit den in diesem Bericht gewonne-
nen Erkenntnissen wichtige Impulse fiir die gesund-
heitliche Entwicklung von Kindern in Hamburg ge-
ben.

Er soll die Gesundheitsakteure und alle an Ge-
sundheit interessierten Menschen dieser Stadt ermu-
tigen, gemeinsam an dem grofSen Ziel zu arbeiten, die
Gesundheit von Kindern weiter zu verbessern.

Erste Schritte wurden bereits vollzogen. So hat
Hamburg in den vergangenen Jahren mehrere eigene

Vorwort

Vorsorgeuntersuchungen des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes in Schule und Kindergarten eingefiihrt
und beispielsweise eine Bundesratsinitiative gestartet
und eine mehrsprachige Kampagne ins Leben gerufen,
um die Teilnahme an Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen U1-U9 der gesetzlichen Krankenversicherung
weiter zu steigern. Weitere MafSnahmen zur Verbesse-
rung der Vorsorge und der Verhiitung von Krankhei-
ten werden folgen. Der Kindergesundheitsbericht lie-
fert dazu wichtige Ansatzpunkte.

Es ist meine feste Uberzeugung, dass die Lebens-
qualitit der Biirgerinnen und Biirger dieser Stadt
mafSgeblich von der Gesundheit und den gesundheit-
lichen Rahmenbedingungen abhingig ist - gesunde
Kinder sind dafir der wichtigste Garant und Grad-
messer. Der Hamburger Senat wird weiter alles dafir
tun, die Gesundheit von Kindern und ihren Familien
zu fordern.

B &A—LM'%W

Birgit Schnieber-Jastram
Zweite Burgermeisterin der Freien und Hansestadt
Hamburg
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1. Einleitung

~Die Kinder sind der Fortschritt
I selbst - vertraut dem Kinde...”

Rainer Maria Rilke

Die Lebenswelten von Kindern in modernen Ge-
sellschaften unterliegen einem tief greifenden Wandel.
In einer relativ kurzen Zeitspanne haben sich die Chan-
cen einerseits und die Risiken und Gefihrdungen ande-
rerseits fur Kinder einschneidend verdndert. Die Auflo-
sung traditioneller Familienstrukturen, ein grofSes Spek-
trum an Moglichkeiten, die Zunahme zu verarbeitender
Reize, die verstarkte Technisierung sowie gesteigerte
Leistungsanspriiche kennzeichnen nur in Ausschnitten
die verdanderten Lebensbedingungen der Kinder.

Mafinahmen zur Forderung von Gesundheit sowie
die Vermeidung und Verhiitung von Krankheiten bei
Kindern sind von grofSer gesundheitspolitischer und
- 0konomischer Bedeutung. Denn bereits in jungen Jah-
ren werden die Grundlagen fiir weitere Gesundheits-
oder Krankheitskarrieren gelegt.

Bei allem Vertrauen in die Kinder sind diese insbe-
sondere in den ersten Lebensjahren noch nicht befahigt,
selbstverantwortlich ihr Leben im Sinne der Gesund-
heitsforderung zu gestalten. Die Stiarkung der elterlich-
en Kompetenz wird damit zum Schlissel fiir gesund-
heitsforderliches Verhalten in der Kindheit und in den
folgenden Lebensphasen. Spiter einsetzende Interven-
tionen zur Verhiitung und Vorbeugung von gesund-
heitlichen Problemen und Krankheiten besitzen schlech-
tere Aussichten, da ihnen bereits verfestigte, ungiinstige
Verhaltensgewohnheiten entgegenstehen.

Fur die an Gesundheit von Kindern interessierten

Menschen stellen sich folgende Fragen:

@® Wie ist es um die Gesundheit der Kinder in
Hamburg bestellt?

® Wie hat sich die Gesundheit der Kinder unter den
verdnderten Rahmenbedingungen entwickelt?

@® Was belastet, fordert, schiitzt die Gesundheit von
Kindern?

® Gibt es die von einigen Fachleuten beschriebene
»Neue Morbiditit“ bei Kindern?

In der o6ffentlichen Diskussion wird der Gesund-
heitszustand von Kindern vielfach eher schlecht beur-
teilt - nicht selten wird sogar von einer drastischen
Verschlechterung gesprochen. Als Ursachen werden die
Gesundheit gefihrdende Verhaltensweisen (falsche

Erndhrung, mangelnde Bewegung, Drogenkonsum) und
lebensweltbezogene Einflussfaktoren angefiihrt. Diese
konnen sich negativ auf die Gesundheit, die vorschu-
lische und schulische Leistungsfihigkeit sowie die wei-
tere Lebensgestaltung auswirken.

Unzweifelhaft hat sich in Teilbereichen das Verhal-
ten und Krankheitsspektrum bei Kindern gewandelt.
Chronische Krankheiten wie Diabetes mellitus, Aller-
gien, Asthma und so genannte Entwicklungsstorungen
treten in den Vordergrund. Ob deshalb von einer
»Neuen Morbiditdt* zu sprechen ist, wie es einige Ex-
pertinnen und Experten behaupten, dieser Frage wird
in diesem Bericht nachgegangen.

Der vorliegende Bericht will die aktuellen Daten
und Erkenntnisse bewerten. Er beginnt mit einer allge-
meinen Darstellung zur Demografie, der Krankheits-
hédufigkeit und Sterblichkeit sowie den Hilfs- und Be-
ratungsangeboten, um sich dann im Hauptteil mit ge-
sundheitsbezogenen Schwerpunkthemen zu befassen.

Die Bereiche Allgemeinbefinden, Vorsorge und
Fritherkennung, Ubergewicht, Entwicklungsstérungen,
chronische Krankheiten, Zahngesundheit, Kinderun-
falle und Suchtmittelmissbrauch werden in der Fach-
literatur als zentrale Themen fiir die Gesundheit von
Kindern eingestuft. Sie besitzen einen hohen Stellenwert
bei Gesundheitszielen auf Bundes-, Linder- und kom-
munaler Ebene. Dartiber hinaus wird ihnen ein nicht
unbetrichtliches Praventionspotenzial zugemessen. Aus
diesen Griinden wurden sie als Schwerpunktthemen
ausgewihlt. Den Bericht abschliefSen wird eine Bilanz
und Handlungsempfehlungen.

Beschrieben wird die gesundheitliche Lage von
Kindern in Hamburg zwischen 1 und 14 Jahren. Neben
Daten aus der amtlichen Statistik und sonstigen Quel-
len wird im wesentlichen auf die seit dem Jahr 2004
wieder dokumentierten Untersuchungen des Schuldrzt-
lichen Dienstes zuriickgegriffen.

Der Bericht ist Teil des neuen Gesamtkonzeptes
der Gesundheitsberichterstattung in Hamburg. Dieses
orientiert sich insbesondere an den altersbezogenen Le-
bensphasen der Menschen. Weitere Gesundheitsberich-
te zur ,,Frihforderung® und der ,,Gesundheit rund um
die Geburt (0-1 Jahre)“ sind geplant.
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2. Bevodélkerung und Bevolkerungs-

struktur

Angaben zur Bevolkerung, der Bevolkerungsstruk-
tur und der Bevolkerungsentwicklung sind wichtige In-
formationen fiir die Charakteristik einer Region. Da-
ruber hinaus bilden sie grundlegende Rahmenbedin-
gungen fiir die Planung von Hilfs- und Beratungsange-
boten fir Eltern und ihre Kinder.

Im Jahr 2005 lebten in Hamburg durchschnittlich
tber 226 Tsd. Kinder unter 15 Jahren (ca. 116 Tsd.
Jungen und ca. 110 Tsd. Madchen).

Der Gesamtanteil nichtdeutscher Kinder lag bei
ca. 14 Prozent. In den Altersgruppen nichtdeutscher
Kinder gibt es grofSe Unterschiede. Wihrend bei den
unter 5-jahrigen Kindern etwa jedes zehnte Kind keine
deutsche Staatsangehorigkeit besitzt, liegt der Anteil
bei den 5- bis unter 15-jahrigen Kindern bei nahezu
17 Prozent (vgl. Abb. 2.1).

Abb. 2.1:
Kinder nach Altersgruppen und Staatsangehorigkeit;
2005

100.000 -
90.000 |
80.000 |
70.000 |
60.000 |-
50.000 |
40.000
30.000
20.000 - 1.108
10.000

0

[ deutsch
[Inicht deutsch

12.949

Anzahl

0-<1

5-9 10-14
Alter
Quelle: Statistisches Amt Nord
Durchschnittshevolkerung; eigene Berechnungen

In allen Altersgruppen unter 15 Jahren sind Jun-
gen mit jeweils etwa 51 Prozent gering haufiger vertre-
ten als Madchen.

Nur geringer Riickgang der Kinderzahlen

Die Gesamtzahl der Kinder in Hamburg blieb im
zeitlichen Vergleich der letzten 10 Jahre relativ kon-
stant.

Im Jahr 2005 lebten zum Jahresende 4.350 weni-
ger Kinder unter 15 Jahren in Hamburg als 1995. Dies
entspricht einer prozentualen Abnahme von nahezu
zwei Prozentpunkten innerhalb dieses Zeitraumes.

Kinder in den Hamburger Bezirken und Stadtteilen
Die meisten Kinder leben im Bezirk Wandsbek
(aber 55 Tsd.) gefolgt von Altona mit tiber 33 Tsd. und
Harburg mit tiber 31 Tsd. Kindern. Die wenigsten Kin-

der (etwa 19 Tsd.) leben in Bergedorf (vgl. Abb. 2.2).

Abb. 2.2:
Kinder in Hamburger Bezirken; 2005 [ Jungen
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Die groften Riickginge der Kinderzahlen im 10-
Jahresvergleich verzeichneten die Bezirke Hamburg-
Mitte (minus 13,4 Prozent) und Hamburg-Nord (mi-
nus 7,1 Prozent), den grofsten Zuwachs verbuchte der
Bezirk Bergedorf mit 6,7 Prozentpunkten gefolgt von
Altona (plus 1,4 Prozent) und Wandsbek (plus 1,1 Pro-
zent) (vgl. Abb. 2.3).

Abb. 2.3:
Prozentuale Veranderung: Anzahl der Kinder zwischen
1995 und 2005
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Bei der Verteilung auf die Hamburger Stadtteile
zeigt sich folgendes Bild: Die meisten Kinder unter 15
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Jahren leben in den Stadtteilen Rahlstedt (12.426), Gesamtbevolkerung in den Stadtteilen finden sich in
Billstedt (11.012) und Wilhelmsburg (9.188). Die Ver- Duvenstedt (23,5 Prozent), Allermohe (23,4 Prozent),
teilung der Kinder auf die Stadtteile zeigt Abb. 2.4. Billbrook (22 Prozent), Veddel (20,4 Prozent), Gut

Die grofiten Anteile von Kindern bezogen auf die Moor (19,4 Prozent) und Wilhelmsburg (18,8 Prozent).

Abb. 2.4
Kinder in Hamburger Stadtteilen; 2005
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3. Krankheiten und Sterblichkeit bei

Kindern

Fiir einen differenzierten Uberblick iiber das
Krankheitsgeschehen (Morbiditit) von Kindern stehen
wenig valide Daten zur Verfligung. Aus der ambulanten
medizinischen Versorgung lassen sich nur eingeschrankt
Daten nutzen. Allgemeine Aussagen zur Krankheits-
hiufigkeit bei Kindern lassen sich somit nur ndherungs-
weise treffen.

Besser ist die Datenlage bei den Neuerkrankungen
an bosartigen Neubildungen (Krebs). Hierzu stehen
Daten des Hamburgischen Krebsregisters sowie des
Deutschen Kinderkrebsregisters in Mainz zur Verfii-
gung. Auflerdem liegen Daten zur Sterblichkeit von
Kindern, Behandlungen in Krankenhdusern und zu
meldepflichtigen Infektionskrankheiten vor.

Krankheiten
Behandlungsspektrum in Kinderarztpraxen

Die primire Zustandigkeit fiir die medizinische
Behandlung von Kindern liegt bei der Kinderirztin
oder dem Kinderarzt. Sie sind erste Ansprechpartner
der Eltern und der Kinder, wenn es um Fragen der Ge-
sundheit geht.

Aus den Statistiken der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hamburg (KVH) fiir das Jahr 2004/2005 lasst
sich ermitteln:

Infektionen der Atemwege, Fie-
ber, Viruserkrankungen, akute
Bronchitis, Mittelohr- und Mandel-
entziindungen sind die haufigsten
Behandlungsanlasse in Hambur-
ger Kinderarztpraxen.

Auch deutschlandweit sind diese Krankheiten die
haufigsten Anlasse fiir den Besuch bei der Kinderarztin
oder dem Kinderarzt.

Krankenhausbehandlungsfalle

Im Jahr 2004 wurden tuber 13 Tsd. Behandlungs-
falle Hamburger Kinder im Alter zwischen 1 und 14
Jahren in Hamburger Krankenhdusern dokumentiert.
Jungen sind deutlich haufiger betroffen (2004: 7.669
Behandlungsfille bei Jungen; 6.199 bei Madchen). Ge-
geniiber dem Jahr 1994 ist ein Riickgang um fast Tau-
send Behandlungsfille zu verzeichnen.

Im Diagnosebezug ldsst sich feststellen:
Hamburger Kinder zwischen 1
und 14 Jahren werden am haufig-

sten wegen Durchfall und Lebens-
mittelvergiftungen sowie Gehirn-
erschiutterungen in Hamburger
Krankenhausern behandelt.

Daruber hinaus spielen Mandelentziindungen, die
akute Bronchitis sowie akute Infektionen der oberen
Atemwege und Lungenentziindungen eine bedeutende
Rolle fiir die Behandlungen von Kindern in Kranken-
hdusern.

Krebserkrankungen

Etwa jedes 500. Kind in Deutschland erkrankt bis
zu seinem 15. Lebensjahr an Krebs - etwa 1.800 jedes
Jahr oder 14 pro 100 Tsd. Kinder. Jungen sind haufiger
betroffen als Madchen. Fiir betroffene Kinder und de-
ren Eltern ist die Krebserkrankung ein Schock und mit
grofSem Leidensdruck verbunden. Die Heilungschancen
haben sich verbessert - drei von vier Kindern tiberleben
die Erkrankung. In der Diagnostik, der Behandlung
und der Nachsorge hat es grofse Fortschritte gegeben.

Die Ursachen fiir die Entstehung von Krebserkran-
kungen bei Kindern sind nicht eindeutig geklart. Im
Gegensatz zu Erwachsenen spielen jedoch die Lebens-
weisen bei Kindern keine entscheidende Rolle.

In Hamburg erkranken jihrlich etwa 30 Kinder
an Krebs. Fur die Jahre von 1994 bis 2003 weist Ham-
burg im Vergleich der Bundeslinder mit 13,3 pro 100
Tsd. Kinder eine eher niedrigere Neuerkrankungsrate

auf (Abb. 3.1).

Abb. 3.1:
Krebsneuerkrankungen Kinder; Bundeslander;
1994 bis 2003
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3. Krankheiten und Sterblichkeit bei Kindern

Kinder sind tiberwiegend von anderen Krebser-
krankungen betroffen als Erwachsene. Haufiger kom-
men Blutkrebs (Leukamien), Tumore des Nervensys-
tems und Lymphknotenkrebs (Lymphome) vor.

Abb. 3.2 zeigt die Verteilung der bedeutsamsten
Kinderkrebserkrankungen in Hamburg und
Deutschland.

Abb. 3.2:
Kinderkrebserkrankungen in Deutschland und Hamburg;
1995 bis 2004 zusammengefasst
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In Hamburg werden die Krebserkrankungen bei
Kindern ganz tiberwiegend zentral in der Kinderonko-
logie des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf
behandelt und betreut.

Meldepflichtige Infektionskrankheiten

Einige Infektionskrankheiten und medizinische
Erreger wie z. B. Masern, Meningokokken und bestim-
mte Durchfallerreger unterliegen der gesetzlichen Mel-
depflicht. Arztinnen und Arzte sowie Labore miissen
den Verdacht auf bzw. eine Erkrankung oder einen To-
desfall durch Infektionskrankheiten an die zustindigen
Gesundheitsimter melden. Dort werden die Daten zu-
sammengefiihrt, abgeglichen, dokumentiert und an die
zustdndigen Landes- und Bundesbehorden gemeldet. In
Hamburg ist dies das Zentrum fiir Infektionsepidemio-
logie am Institut fur Hygiene und Umwelt der Gesund-

heitsbehorde.

Jahrlich wurden in Hamburg in den letzten funf
Jahren zwischen 1.800 und nahezu 2.000 Infektions-
krankheiten bei Kindern gemeldet - 2005 waren es
1.961 Meldungen (Quelle: RKI 2006). Wie auch bun-
desweit gemeldet, nehmen die durch Noro- und Rota-
viren hervorgerufenen Durchfall-Erkrankungen zu.

Von einer Norovirus-Infektion sind iberwiegend
Kleinkinder betroffen. Die Ansteckung erfolgt in den
meisten Fillen in Kindergarten, weil der Erreger dort
leicht von Kind zu Kind tibertragen werden kann. 2005
wurden in Hamburg 312 Norovirus-Erkrankungen re-
gistriert (138 je 100 Tsd. Kinder) - 21 Prozent mehr als
im Vorjahr (siehe: www.gbe-bund.de).

Durchfall-Erkrankungen durch Rotaviren werden
fast ausschlieSlich bei Sauglingen und Kleinkindern
beobachtet. 2005 wurden 880 Fille dokumentiert - im
Jahr davor waren es 588 Fille. Die gute Nachricht ist:
Unlingst ist ein Impfstoff gegen Rotaviren in Europa
auf den Markt gekommen, der bei Kindern ab der
sechsten Lebenswoche angewendet werden kann.

Eine weitere Rolle im Infektionsgeschehen spielen
Salmonellen-Erkrankungen mit in den letzten finf Jah-
ren durchschnittlich 474 Ansteckungsfillen bei Kindern
pro Jahr und die Campylobacter-Enteritis (durch-
schnittlich etwa 267 Fille pro Jahr).

Sterblichkeit
~Immer dort, wo Kinder sterben,
werden die leisesten Dinge hei-
matlos...”
Nelly Sachs; dt.-schwed. Lyrikerin;
1891-1970

Der Tod eines Kindes ist fur die Eltern und die An-
gehorigen ein schmerzhafter, mit grofSem Leidensdruck
verbundener Schicksalsschlag.

Die Lebenserwartung von Kindern bei der Geburt
ist in den letzten Jahren bedeutsam angestiegen. Aktuell
konnen Midchen in Hamburg bei Geburt mit durch-
schnittlich 81,4 Jahren und Jungen mit 76,2 weiteren
Lebensjahren rechnen.

Demgegeniiber ist der Tod von Kindern gliicklicher-
weise ein vergleichsweise seltenes, wenngleich dufSerst
tragisches Ereignis.

In den letzten 10 Jahren starben

in Hamburg jahrlich durchschnitt-
lich 40 Kinder zwischen 1 und 14
Jahren - 2005 waren es 27 Kinder.

Trotz einiger Schwankungen im Zeitverlauf gibt es
eine positive Tendenz. Die Sterblichkeit bei Kindern
zwischen 1 und 14 Jahren geht zuriick (vgl. Abb. 3.3).
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Abb. 3.3:
Kindersterblichkeit Hamburg;
1995 bis 2005
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Nahezu 23 Prozent - somit nahezu jeder fiinfte
Fall - der Sterbefille bei Kindern zwischen 1998 und
2005 sind auf Verletzungen und Vergiftungen zurtick-
zufiithren. Es folgt die Krankheitsgruppe der bosartigen
Neubildungen (Krebs) (siehe auch Abb. 3.4).

Abb. 3.4:
Sterblichkeit Kinder nach Krankheitsgruppen in
Hamburg; 1998 bis 2005 zusammengefasst
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Quelle: Statistisches Amt Nord; eigene Berechnungen

Die hiufigsten Sterblichkeitsursachen nach Einzel-
diagnosen bei Kindern unter 15 Jahren sind neben den
Gehirntumoren und den Leukimien (Blutkrebs) auch

Epilepsien, Erstickungstode sowie sonstige Unfallfolgen.
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Zur Verhiitung von Krankheiten, dem Erhalt und
der Wiederherstellung von Gesundheit gibt es fiir Kin-
der in Hamburg ein gut ausgebautes und bedarfsge-
rechtes Netz von Hilfs- und Beratungsangeboten. Die
wichtigsten dieser Angebote werden nachfolgend kurz
dargestellt und beschrieben.

Angebote der gesetzlichen Krankenversicherung
Ambulante Versorgung

Fur die ambulante Versorgung steht den Kindern
mit ihren Eltern in Hamburg ein flichendeckendes
Angebot von Praxen niedergelassener Kinderarztinnen
und Kinderarzten zur Verfiigung. Aktuell sind in Ham-
burg 137 niedergelassene Kinderarztinnen und Kinder-
arzte auf die Untersuchung und Behandlung von kind-
lichen Erkrankungen spezialisiert (Quelle: Kassenarzt-
lichen Vereinigung Hamburg [KVH]).

Kinder mit speziellen Erkrankungen wie z. B.
Rheuma (vgl. Kap. 5.5) konnen sich dariiber hinaus in
Spezialambulanzen der Hamburger Kinderkliniken
bzw. -abteilungen und in den Polikliniken des Universi-
tatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) ambulant
versorgen lassen.

In Notfillen behandeln niedergelassene Kinder-
arztinnen und Kinderarzte an zwei Hamburger Kinder-
krankenhdusern und zwei Krankenhdusern mit Abtei-
lungen fiir Kinder- und Jugendmedizin auch samstags
sowie sonn- und feiertags kranke Kinder und Jugend-
liche im Rahmen des Kinderirztlichen Notfalldienstes
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH).

Psychisch erkrankte Kinder werden durch Fach-
arztinnen und Fachirzte fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -therapeuten betreut.
Aktuell nehmen in Hamburg tiber 20 niedergelassene
Fachiarztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und 67 niedergelassene Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten'
diese Aufgabe wahr.

Dariiber hinaus bestehen an den Krankenhiusern
mit Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

' Die Praxen finden sich im InfoNet der KVH. Die Psychothera-
peutenkammern in Bremen, Hamburg, Niedersachsen und
Schleswig-Holstein haben ebenfalls einen Suchdienst eingerich-
tet: www.psych-info.de.

Institutsambulanzen, in denen Kinder und Jugendliche
aller Altersstufen mit psychischen Erkrankungen sowie
deren Eltern beraten und behandelt werden®.

Stationire und teilstationére Versorgung - Kinderheil-
kunde

Fiir die Krankenhausversorgung von Kindern und
Jugendlichen in Hamburg stehen zwei Krankenhauser
fur Kinder- und Jugendmedizin (Altonaer Kinder-
krankenhaus und Katholisches Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift) und drei Fachabteilungen fir Kinder- und
Jugendmedizin (Universitdtsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf [UKE], Asklepios Klinik Nord und Krankenhaus
Mariahilf) sowie Kinderkardiologie und Kinderherz-
chirurgie im Universitiren Herzzentrum gGmbH am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) zur
Verfugung.

In den Abteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin
und den Abteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
werden 637 vollstationdre Betten und 35 teilstationdre
Behandlungsplitze in Tageskliniken fiir Kinder und
Jugendliche vorgehalten (Stand: August 2006). An drei
Abteilungen bzw. Kliniken fur Kinder- und Jugendme-
dizin sind teilstationdre Behandlungsplitze (Tageskli-
niken) vorhanden.

In den beiden eigenstandigen Kinderkrankenhau-
sern (Altonaer Kinderkrankenhaus und Katholisches
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift) stehen auch geson-
derte 98 kinderchirurgische Betten zur Verfiigung.

An allen Kinderkliniken und Kinderabteilungen
werden auch ambulante Operationen durchgefiihrt.

In Einzelfillen werden Kinder auch in Abteilungen
fur Erwachsene operativ behandelt. Dies gilt insbeson-
dere fiir die Augen- und die Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde. Es besteht jedoch das Ziel, die Mehrzahl der
Kinder kindgerecht in bestehenden padiatrischen Abtei-
lungen zu behandeln.

Die Kinderkrankenhduser bieten auch zahlreiche
Spezialangebote, wie z. B. eine Einheit fur Schwer-
brandverletzte, Kinderonkologie fiir Kinder mit Tumor-
erkrankungen, Epilepsie-Zentrum, Neuropadiatrie,
Kinderurologie, Kindertraumatologie, Kinderortho-

2 \Weitere Informationen zur Beratung und Versorgung psychisch
kranker Menschen liefert der Therapiefiihrer der Behdrde fiir
Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG). Im
Internet verfiighar unter: www.gesundheit.hamburg.de
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padie, Handchirurgie, Asthma- und Diabetesschulung,
an.

Die durchschnittliche Verweildauer Hamburger
Kinder in den Hamburger Krankenhdusern ist in den
letzten Jahren stetig gesunken. Im Jahr 2004 betrug sie
in der Kinderheilkunde 5,4 Tage und in der Kinderchi-
rurgie 3,1 Tage.

Stationdre und teilstationdre Versorgung Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Im Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie wer-
den in der klinisch-stationdren Versorgung Kinder mit
allen psychischen Storungsbildern behandelt, die sich in
akuten Krisensituationen befinden oder bei denen am-
bulante bzw. teilstationdre Therapiemafinahmen nicht
ausreichen. Hamburg verfigt derzeit tiber 98 Betten in
diesem Versorgungsbereich. Diese verteilen sich auf das
UKE (26 Betten), das Katholische Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift (42 Betten) und das Evangelische Kran-
kenhaus Alsterdorf/Werner-Otto-Institut (18 Betten
speziell fiir Kinder mit Entwicklungsstorungen). Seit
Juli 2006 steht eine stationire Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie in der Asklepios Klinik Harburg mit zunachst
12 Betten zur Verfiigung - Mitte 2007 kommen 12 wei-
tere Betten hinzu. Dartiber hinaus gibt es im UKE, im
Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift und in der
Asklepios Klinik Harburg kinder- und jugendpsychia-
trische Tageskliniken mit 35 teilstationdren Behand-
lungspldtzen. Auch im Werner-Otto-Institut werden
Kinder teilstationdr versorgt.

In den kinder- und jugendpsychiatrischen Tageskli-
niken konnen wochentags Diagnostik und Therapie bei
psychisch oder psychosomatisch erkrankten Kindern
und Jugendlichen durchgefithrt werden, die einer inten-
siven Betreuung durch Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter aus verschiedenen Berufsgruppen bediirfen und
noch nicht, oder nicht mehr vollstationir behandelt
werden. Abends, nachts und an den Wochenenden le-
ben die Patientinnen und Patienten in ihrem gewohnten
familidren und sozialen Umfeld.

2004 betrug die durchschnittliche Verweildauer
Hamburger Kinder in Hamburger Krankenhiusern in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie 61,2 Tage.

Angebote des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Ziel des Offentlichen Gesundheitsdienstes ist es,
die Gesundheit des Einzelnen und damit auch der
Bevolkerung zu fordern und zu schiitzen.

Der Forderung und dem Schutz der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen wird eine besondere
Bedeutung zugemessen.

Nachfolgend werden die einzelnen Angebote zur
Beratung und Betreuung von Kindern und ihren Eltern
beschrieben. Fiir diese Angebote sind die Bezirksamter
zustindig.

Miitterberatung

Der Offentliche Gesundheitsdienst bietet Miittern
mit Sduglingen und Kleinkindern kostenlose Beratun-
gen und Untersuchungen im Rahmen der Miitterbera-
tung an. Sauglinge und Kleinkinder kénnen von der
Geburt bis zur Einschulung auf Wunsch der Eltern kor-
perlich untersucht werden - Eltern konnen sich zu den
Themen Erndhrung, Stillen, Hygiene, Korperpflege,
Entwicklungsforderung, Schutzimpfungen und Kinder-
krankheiten und Behinderungen informieren und bera-
ten lassen.

Die Miitterberatung verweist dariiber hinaus auch
auf weitere Hilfsangebote (z. B. Uberweisungsemp-
fehlungen oder Erholungskuren) und MafSnahmen zur
Verbesserung der Gesundheit der Sauglinge und Klein-
kinder (u. a. iber Angebote der Frithforderung; vgl.
Kap. 5.4).

Sie hat auch die Aufgabe, Eltern mit speziellem
Hilfebedarf u. a. tiber die Stirkung der Kompetenzen
zu unterstitzen und geeignete Angebote des Hilfesys-
tems (u. a. Kinderarztinnen/Kinderarzte, Jugendamt,
Erziehungsberatungsstellen) zu vermitteln. Die Mutter-
beratung besitzt damit auch eine wichtige Funktion in
Hinblick auf die Pravention von Vernachlissigung und
Missbrauch von Kindern.

Die Miitterberatung findet wohnortnah in den
Stadtteilen statt. Zum Stand April 2006 gab es in Ham-
burg 46 Mitterberatungsstellen mit unterschiedlichen
Sprechzeiten und Personalausstattungen.

Abb. 4.1 veranschaulicht die Standorte der Miit-
terberatungsstellen. Gleichzeitig wird in der Abbildung
die zahlenmafSige stadtteilbezogene Verteilung der Kin-
der im Alter von der Geburt bis zum sechsten Lebens-
jahr dargestellt.

Aus einer Befragung, die vom Bezirk Hamburg-
Nord mit Unterstiitzung der Hochschule fiir angewand-
te Wissenschaft durchgefithrt wurde, ergaben sich
Handlungsempfehlungen fiir eine bedarfs- und nutzer-
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Abb. 4.1:
Standorte Miitterberatungsstellen und Verteilung
der Kinder unter 6 Jahren in Hamburg

Fuhlsbilttel
Ohlsdorf

Gross — Alsterdorf
] sterdol

Neuenfelde

Walters- Steinwerd |
hof
Altenwerder \‘

/ Nﬂaben-ﬁschbek

Quelle: Bezirkliche Gesundheitsamter; Stand: August 2006

Lemsahl

Wellingsbiltte!

Wohldorf

_ Bergstedt { ©

A Miitterberatungsstellen

Kinder unter 6 Jahren; 2005
1-305

306 - 717

718 - 1226

1227 - 1945

1946 - 2744

2745 - 5773

Keine Daten

CERCRC

Reitbrool
Ochsenwerder

Altengamme

Kirchwerder o 2

gerechte Miitterberatung. Danach werden eine zielge-
richtet aufsuchende Arbeit, die Bildung von interdiszi-
plindren Teams, niedrigschwellige, einfache Zugangs-
wege, die Ausweitung der zeitlichen Erreichbarkeit so-
wie der verstarkte Austausch mit Eltern als notwendige
Ansatze angesehen (vgl.: Hamburgische Arbeitsgemein-
schaft fiir Gesundheitsforderung e.V. [HAG] 2004).

Schulirztlicher Dienst

Der schulirztliche Dienst untersucht Kinder vor
dem Schuleintritt (zu Beginn des Jahres vor der Ein-
schulung, sofern keine altersgemife arztliche Untersu-
chungen durchgefuhrt wurde oder sich Entwicklungs-
auffilligkeiten zeigen sowie direkt vor der Einschulung)
und berit Eltern und ihre Kinder u. a. tber:

@ chronische und Infektionskrankheiten,
@ kostenfreie Impfungen,

® gesunde Erndhrung,

® Kuren fiir Kinder sowie

® Eingewohnungs- und Lernschwierigkeiten.

Es werden Untersuchungen vor dem Schuleintritt
sowie Sprechstunden, die Teilnahme an Elternabenden,
Besuche in den Schulklassen, die Unterstiitzung bei
Schulprojekten zur Gesundheitsférderung und auch
vermittelnde Gespriche zwischen Eltern und Schule
angeboten und durchgefiihrt.

Die Einschulungsuntersuchungen des Schul-
arztlichen Dienstes sind ein wirksames Instrument zum
Erkennen und Erfassung gesundheitlicher Beeintrachti-
gungen und schulrelevanter Teilleistungsschwachen.

Uber die Untersuchungen wird sicher gestellt, ge-
sundheitliche Stérungen sowie Entwicklungsver-
zogerungen, die eine positive Gesundheitskarriere und
einen erfolgreichen Schulbesuch gefahrden konnen,
rechtzeitig zu erkennen und MafSnahmen zielgerichtet
einzuleiten.
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Der Schularztliche Dienst untersucht bzw. tiber-
priift u. a.:
® Seh- und Horvermogen,
® Korpergrofse und Gewicht,
@® korperliche, motorische und sprachliche Entwick-
lung sowie den Impfstatus.

Die Schuleingangsuntersuchungen sind nach § 34,
Absatz 5 des Hamburger Schulgesetzes vom Juni 2003
eine verpflichtende Untersuchung fiir alle einzuschulen-
den Kinder. Pro Jahrgang werden tiber 11 Tsd. Schiile-
rinnen und Schiiler von Hamburger Schuldrztinnen und
Schulirzten untersucht (Jahrgang 2004: 11.373 und
Jahrgang 2005: 11.702)°.

Die Untersuchungen und die weiteren Aufgaben
des Schularztlichen Dienstes besitzen in Bezug auf die
Lotsenfunktion, die Gesundheitsforderung und
Pravention fiir die gesundheitliche und schulische Ent-
wicklung von Kindern einen hohen Stellenwert.

Untersuchungen nach dem Kinderbetreuungsgesetz

Mit Inkrafttreten des Kinderbetreuungsgesetzes
(KibeG) am 1.1.2006 wurde die gesetzliche Grundlage
geschaffen, Kinder auch in Kindertagesstatten durch
Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes zu untersuchen und die Eltern zu beraten. Zur
Zeit laufen die Vorbereitungen, um die Kinder ab dem
4. Lebensjahr jahrlich zahnarztlich und einmalig im 4.
Lebensjahr auf altersgerechte Entwicklung in den Be-
reichen Sehen, Horen, Sprechen und Motorik zu unter-
suchen.

Schulzahnirztlicher Dienst

Der Schulzahnirztliche Dienst fiihrt jahrlich zahn-
arztliche Reihenuntersuchungen in Grundschulen und
zum Teil in weiterfithrenden Schulen sowie ab dem
Jahr 2006 auch in Kindertageseinrichtungen durch. Die
Untersuchungen erfolgen durch Zahnirztinnen und
Zahnirzten sowie zahnmedizinische Fachangestellte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes. Sie verfolgen das
Ziel, Zahnschiden frihzeitig zu erkennen, auf Fehlstel-
lungen aufmerksam zu machen und die Mundhygiene
zu verbessern.

2004/2005 wurden tiber 45.000 Kinder vom
Schulzahnirztlichen Dienst untersucht.

*Die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden im Rahmen der
Schulérztlichen Dokumentation erfasst und anonym ausgewertet.
Sie bilden eine wichtige Datengrundlage u. a. fiir diesen Bericht.

Fiir Kinder mit erhohtem Kariesrisiko wird in Zu-
sammenarbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege e.V. eine zusitzliche Betreuung in
Schulen angeboten (vgl. auch Kap. 5.6).

Die Praventionsbemiithungen des Schulzahnirzt-
lichen Dienstes werden durch Gruppenprophylaxemafs-
nahmen der Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung
der Jugendzahnpflege in Hamburg e.V. (LAJH) erganzt.
In einer Gemeinschaftsaktion Zahnarztinnen und
Zahnirzte und des Schulzahnarztlichen Dienstes wird
mit Unterstutzung der Krankenkassen das Ziel verfolgt,
Kindern in Kindertagesstitten und Schulen in spiele-
rischen Unterrichtseinheiten den schonenden Umgang
mit den eigenen Zahnen zu vermitteln.

Jugendpsychiatrischer Dienst

Alle Hamburger Bezirksamter verfugen tiber Ju-
gendpsychiatrische Dienste. Auf der Grundlage des
Hamburgischen Gesetzes tiber Hilfen und Schutzmaf3-
nahmen bei psychischen Krankheiten (HmbPsychKG),
des Gesetzes fur den offentlichen Gesundheitsdienst in
Hamburg (HmbGDG) sowie der Sozialgesetzbiicher
VIII IX und XII (SGB VIII, SGB IX, SGB XII) wird
dort eine jugendpsychiatrische Begutachtung und Bera-
tung sicher gestellt. Minderjahrige werden begutachtet -
Eltern werden tiber seelische, geistige und mehrfache
Behinderungen und deren Behandlungsmoglichkeiten
informiert und beraten.

Folgende Leistungen werden erbracht:

@ Diagnostik und Beratung zu geeigneten Maf$
nahmen bei verhaltensauffalligen, psychisch kran-
ken, entwicklungsverzogerten, geistig und mehrfach
behinderten Kindern und Jugendlichen,

@ psychosoziale Betreuung von entwicklungsverzo-
gerten, geistig und mehrfach behinderten Kindern
und Jugendlichen,

@ gutachterliche Stellungnahmen zu Anfragen zu
Eingliederungshilfemafinahmen nach §§ 53/54 SGB
XII, §§ 55/56 SGB IX, § 35a SGB VIII,

@ Krisenintervention bei psychisch kranken Kindern
und Jugendlichen sowie die

® Landesarztfunktion fur geistig u. mehrfach behin-
derte Kinder und Jugendliche.
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Beratungszentrum
SEHEN - HOREN - BEWEGEN - SPRECHEN

Das Beratungszentrum SEHEN - HOREN - BE-
WEGEN - SPRECHEN im Bezirk Hamburg-Nord bie-
tet Beratung, Diagnostik und Begutachtung fur chro-
nisch kranke, behinderte und von Behinderung bedroh-
te Menschen sowie deren Angehorige, Betreuerinnen
und Betreuer und jene, die in ihrer beruflichen Tatig-
keit oder auch ehrenamtlichen Arbeit mit Fragen von
Behinderung oder drohender Behinderung befasst sind.
Es leistet wichtige Hilfestellungen in Fragen zur Ge-
sundheitsforderung, Rehabilitation, Frihforderung und
Selbsthilfe.

Das Beratungszentrum SEHEN - HOREN - BE-
WEGEN - SPRECHEN arbeitet mit unterschiedlichen
Anbietern der Hilfen fir Kinder und Erwachsene sowie
mit Behorden, Amtern und den Sozialversicherungs-
tragern zusammen. Es steht grundsitzlich fur alle Men-
schen offen, richtet seine Leistungen aber insbesondere
auf Menschen in schwierigen und belasteten Lebensla-
gen aus. Ein besonderes Augenmerk wird auf die Bera-
tung tber frihférdende MafSnahmen gelegt (vgl. auch
Kap. 5.4). Eltern, die bei ihrem Sdugling oder Klein-
kind eine verzogerte Entwicklung vermuten oder Auf-
falligkeiten beim Bewegen, Horen, Sehen, Sprechen
oder Verhalten beobachten, sollen zu einem moglichst
frihen Zeitpunkt erreicht werden. Den Eltern wird die
notwendige Unterstiitzung vermittelt, um bestehende
Hilfen zu nutzen, um eine drohende Behinderung zu
verhindern bzw. die Folgen einer bestehenden Behinde-
rung zu mildern.

Das Ziel besteht darin, den betroffenen Kindern
und Eltern ein Hochstmafs an Selbstbestimmung zu er-

moglichen, die Auswirkungen von Behinderungen bei
Kindern durch Beratung und entsprechende Hilfen zu
mindern und die Betroffenen bei der Verwirklichung
ihrer gesetzlichen Anspriiche zu unterstiitzen.

Im Jahr 2004 hatte das Beratungszentrum 1.180
betreute Personen. Uber die Hilfte waren im Alter bis
zu 3 Jahren, 16 Prozent von 4 bis 7 Jahren.

Sonstige Angebote

Die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur Ge-
sundheitsforderung e.V. (HAG) koordiniert und ver-
netzt gesundheitsfordernde Aktivitdten und Projekte
(u. a. fir Kinder und Jugendliche) in Hamburg. Sie ver-
mittelt zwischen Einzelpersonen und Institutionen, Be-
trieben, Schulen, Verbanden, Vereinen und Initiativen.
Die HAG ist ein freier Trager und finanziert ihre Arbeit
durch Zuwendungen der Behorde fiir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG) und der
Krankenkassen. Hinzu kommen freiwillige Mitglieds-
beitrage sowie Spenden. Der Vorstand der HAG setzt
sich aus Vertreterinnen und Vertreter von Krankenkas-
sen, Kammern der Heilberufe, Fachbehorden, Wohl-
fahrtsverbande, Gewerkschaften, Einrichtungen der Er-
wachsenenbildung, Initiativen, Arbeitskreisen, aus dem
Selbsthilfebereich und Einzelmitgliedern zusammen.

Das Suchtpraventionszentrum (SPZ) unterstiitzt
Schulen und Jugendhilfeeinrichtungen, Suchtpravention
(vgl. Kap. 5.8) als Aufgabe wahrzunehmen und zu ver-
ankern. Es bietet u. a. zentrale und schulinterne Fort-
bildungen zu suchtpriaventiven Unterrichtsprogrammen
an und unterstiitzt Schulen bei der Losung aktueller
Konflikte im Zusammenhang mit Drogen- und Sucht-
mittelvorfillen.
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5.1 Befindlichkeit und psychische
Gesundheit

Seelische Gesundheit ist ein 2Zu-
stand des Wohlbefindens, in dem
der Einzelne seine Fahigkeiten aus-
schopfen, die normalen Lebensbe-
lastungen bewaltigen, produktiv
und fruchtbar arbeiten kann und
imstande ist, etwas zur Gemein-
schaft beizutragen. Seelische Ge-
sundheit ist ein Menschenrecht!
Weltgesundheitsorganisation (WHO).

Mit dieser Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) wird die allumfassende Bedeutung des
Wohlbefindens fiir die Gesundheit und die Lebensge-
staltung und Lebensfithrung umrissen.

Auch Kinder und Jugendliche konnen Gefahren
unterliegen, in ihrem Wohlbefinden beeintrichtigt zu
werden und aus dem seelischen Gleichgewicht zu gera-
ten, da ihre personlichen Ressourcen und Schutzme-
chanismen noch nicht voll ausgepragt sind.

Andererseits bringen die Reife- und Entwicklungs-
prozesse Herausforderungen und Auspragungen mit
sich, die nicht immer eindeutig von Stérungen mit
Krankheitswert zu unterscheiden sind.

Unwobhlsein, Befindlichkeitsstorungen ohne diag-
nostizierbare organische Befunde bis hin zu psychi-
schen Storungen bei Kindern und Jugendlichen werden
mehr oder weniger spezifisch von Betroffenen berichtet.

Befindlichkeitsstérungen bei einzuschulenden
Kindern in Hamburg

Bei Kindern und Jugendlichen duflern sich Befind-
lichkeitsstorungen vielfach unspezifisch u. a. in korper-
lichen Symptomen wie Kopf- und Bauchschmerzen. Die-
se Beschwerden der Kinder werden von den Hambur-
ger Schuldrztinnen und Schularzten tiber die Eltern im
Rahmen der schularztlichen Untersuchungen erfragt.

Fiir die Untersuchungen der Jahre 2004/2005
wurden Kopfschmerzen bei nahezu drei Prozent und
Bauchschmerzen bei fast fiinf Prozent der Kinder von
den Eltern berichtet. Vor zehn Jahren wurde eine leicht
niedrigere Haufigkeit dokumentiert (vgl. Abb. 5.1.1).

Wihrend fir Kopfschmerzen keine Unterschiede
im Geschlechtervergleich aufzuzeigen sind, beeintrachti-

gen Bauchschmerzen bei Madchen haufiger das
Befinden als bei Jungen (5,3 Prozent vs. 4,3 Prozent).

Abb. 5.1.1:
Befindlichkeitsstorungen in der letzten Woche vor der
Untersuchung bei einzuschulenden Kindern in Hamburg;
1994/1995 und 2004/2005 jeweils zusammengefasst
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Schlaflosigkeit bzw. Schlafstérungen und Bettnas-
sen sind weitere Symptome, die ebenso wie Kopf- und
Bauchschmerzen ursachlich auch auf psychische Belas-
tungen hindeuten konnen.

Die Ursachen sind vielfiltig. Angst vor dem Allein-
sein oder vor der Dunkelheit, psychische Storungen
oder aber neurologische Erkrankungen konnen Grinde
fur Schlaflosigkeit und Durchschlafstorungen sein.
Aber auch Probleme mit Freunden oder iibermifiger
Fernsehkonsum sind mogliche Anhaltspunkte. Gerade
in diesen Zusammenhangen sollten die Eltern ange-
messen reagieren und das Gespriach mit den Kindern
suchen - bei anhaltender Symptomatik ist professionelle
Hilfe angeraten.

Von Schlafstorungen waren in den Untersuchungs-
jahren 2004/2005 1,7 Prozent der Kinder betroffen.
Gegentiber 1994/1995 ist ein leichter Anstieg von ei-
nem halben Prozentpunkt zu verzeichnen.

Auch das nichtliche Einnidssen (Enuresis) besitzt
mit nahezu 6 Prozent betroffener Kinder eine nicht
geringe Bedeutung. Jungen sind mit 7,1 Prozent deut-
lich haufiger betroffen als Madchen (4,4 Prozent).

Bestehen bereits zur Einschulung Befindlichkeits-
storungen, so kann es zu einer Verschlechterung im
Laufe der Schulkarriere kommen, da die Kinder mit
zunehmendem Alter auch grofleren Anforderungen
ausgesetzt sind.
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~Nervositat, Anspannung und
Konzentrationsprobleme nehmen
wahrend der Grundschulzeit
ebenso zu wie Ubelkeit, Bauch-
weh und Kopfschmerzen.”

Prof. Franz Resch;

Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie (DGKJP)

Psychische Gesundheit

Kinder sind in ihrer seelischen Entwicklung von
ihrer Umwelt und ihren Eltern sozial und biologisch
abhingig und durch ihre altersbedingt begrenzte
Urteilsfahigkeit und Selbstbestimmungsmoglichkeit auf
Erwachsene angewiesen.

Die noch wenig ausgepragten personlichen Res-
sourcen und Abwehrstrategien zur Bewaltigung kriti-
scher Lebensphasen machen Kinder und Jugendliche
damit besonders anfillig fur psychische Belastungen.
Diese duflern sich dann nicht selten auch in korperli-
chen Symptomen (s. o.).

~Es gibt bei Kindern einen deut-
lichen Zusammenhang zwischen
Somatisierungsstorungen und den
geanderten Lebenswelten®”.

Dr. Radizi; Arzt f. Kinder- u. Jugendpsychiatrie

Das Kindesalter besitzt u. a. deshalb eine be-
sonders pragende Bedeutung, da dort ein Grundstein
fur die psychische Gesundheit im Erwachsenenalter
gelegt wird.

Psychische Auffilligkeiten und Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter konnen mehrere Griinde ha-
ben. Genetisch bedingte Veranlagung kann ebenso eine
Rolle spielen wie das Fehlen eines Elternteils, psychi-
sche oder physische Vernachldssigung oder Misshand-
lung.

Auch der Einfluss gesellschaftlicher Veranderun-
gen, insbesondere das Fehlen von Vorbildfunktion und
Orientierung, besitzen eine Bedeutung.

Im Geschlechterbezug zeigen sich unterschiedliche
Risikoprofile. Wihrend Jungen bis zur Pubertit ein
hoheres Risiko fiir Verhaltensstorungen, ein geringeres
Entwicklungstempo und eine grofSere Anfalligkeit ge-
geniiber dufleren Belastungen zeigen, sind Madchen vor
allem ab der Pubertit anfillig fiir emotionale Storun-
gen (depressive Syndrome und Suizidneigung).

Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten und
Stérungen

Unzweifelhaft sind psychische Storungen und Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter wegen der oft-
mals schwerwiegenden Folgen fiir den gesamten spite-
ren Lebenslauf eine hohe Bedeutung zuzumessen - an-
dererseits besteht die Gefahr, nicht so schwerwiegende
Befindlichkeitsstorungen oder Auffilligkeiten oder aber
Erziehungsprobleme in diesem Alter sofort zu einem
Fall fir die Psychiaterin oder den Psychiater zu machen.

In der Bundesrepublik Deutschland wurden meh-
rere Studien mit dem Ziel der Bestimmung der Haufig-
keit psychischer Auffilligkeit oder Storung bei Kindern
und Jugendlichen durchgefiihrt. Die Ergebnisse waren
sehr unterschiedlich.

Gemaif$ des Robert-Koch-Institutes (RKI) schwan-
ken die Angaben zu Haufigkeiten (Pravalenz) psychisch
auffilliger und gestorter Kinder und Jugendlicher zwi-
schen 8 und 18 Prozent (vgl. RKI 2004; S. 124) - Bark-
mann & Schulte-Markwort ermittelten aus 29 Studien
eine durchschnittliche Pravalenz von etwa 17 Prozent

(Barkmann & Schulte-Markwort 2004).

Etwa 5 Prozent psychisch auffillig eingestufter
Kinder und Jugendlichen leiden unter schweren Storun-
gen (ausgepragte Symptome mit einschneidenden Be-
eintrachtigungen) und sind behandlungsbediirftig -

4 Prozent der psychischen Storungen verlaufen chro-
nisch (vgl. RKI 2004).

Signifikante regionale Unterschiede in der Haufig-
keit psychischer Auffilligkeiten innerhalb Deutschlands
(Ost-West, Nord-Siid, Stadt-Land) liefSen sich bislang
nicht feststellen (Barkmann 2004). Auch fir Hamburg
konnte keine Abweichung vom Bundesdurchschnitt
ermittelt werden.

Die hiufigsten auftretenden Storungsbilder sind
Angststorungen (10,4 Prozent) und dissoziale Storun-
gen (7,5 Prozent) gefolgt von depressiven Storungen
und tibermafsigen Bewegungsaktivitaten (Hyperkinese)
(jeweils etwa 4,4 Prozent) (Ihle & Esser 2002).

Wihrend in der Kindheit iiberwiegend Jungen auf-
fillig werden, sind in der Jugendzeit Madchen genauso
haufig betroffen, hinsichtlich bestimmter Storungsbilder
sogar haufiger auffillig (Petermann 2005).

Die Daten zeigen: Jungen zeigen eher Verhaltens-
auffilligkeiten, Madchen eher emotionale Storungen.
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Zu der Frage, ob, in welcher GrofSenordnung und
in welchem Zeitraum psychische Auffilligkeiten und
Storungen in den letzten Jahrzehnten in Deutschland
zu- oder abgenommen haben, liegen bisher mangels ein-
schldgiger Studien keine verlisslichen Informationen vor.

Behandlung und Therapie

Die bestehenden Angebote der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie bieten ein breites
Spektrum von Hilfs- und Behandlungsangeboten und
entsprechende therapeutische Moglichkeiten. Dazu ge-
horen u. a. die Verhaltens- und Gesprichstherapie, tie-
fenpsychologische und analytische Psychotherapien und
in besonders schwerwiegenden Fillen mit entsprechender
Indikationsstellung auch die medikamentose Behand-
lung. In leichteren und minderschweren Fillen kann die
Behandlung ambulant erfolgen. Bei schwereren Storun-
gen wird eine stationédre oder teilstationdre Behandlung
mit spezialisiertem Therapieangebot notwendig.

Kinder und Jugendliche nehmen psychosoziale
Versorgungsdienste zumeist auf Initiative der Sorgebe-
rechtigten wahr. Aber auch Erzieherinnen und Erzieher,
Lehrerinnen und Lehrer und das weitere soziale Umfeld
beeinflussen die Inanspruchnahme (Petermann 2002).

In Hamburg gibt es eine Reihe von Beratungs- und
Behandlungsangeboten, die sich auf Beratung, Friiher-
kennung und Behandlung von Befindlichkeitsstorungen
und psychische Auffilligkeiten und psychische Erkran-
kungen spezialisiert haben. Zu nennen sind u. a. die in
den Bezirken arbeitenden Jugendpsychiatrischen Dien-
ste, die niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater-
innen und -psychiater, Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie die verschiedenen, spezifischen
Angebote im klinischen Bereich. Ausfithrungen hierzu
finden sich in Kapitel 4 dieses Berichtes.

Schlussfolgerung - Empfehlungen

Fiir die Verbesserung des Hilfesystems und der gesund-

heitlichen Situation der im seelischen Befinden beein-

trachtigten und psychisch auffilligen oder gestorten

Kinder gibt es mehrere wirksame Ansatzpunkte:

@ Verbesserung der Erkenntnis- und Datenlagen zur
Verbreitung von psychischen Auffilligkeiten, u. a.
Priifung neuer Informations- und Datenzuginge
uber den Einsatz eines Fragebogeninstrumentes im
Schulirztlichen Dienst;

@ Weitere Verbesserung des Umgangs mit psychisch
auffilligen Kindern und verstarkte Sensibilisierung
fiir psychische Auffalligkeiten und psychische
Krankheiten;

@ Ein besonderes Augenmerk sollte auf Kinder gelegt
werden, die aus Familien stammen, in denen min-
destens ein Elternteil von einer psychischen Erkran-
kung betroffen ist;

@® Abbau von Vorurteilen (Enttabuisierung) und Ang-
sten bei Eltern und Betroffenen. Eltern miissen in
die Lage versetzt werden, ohne Scheu und Angste
notwendige Hilfen fiir ihre Kinder wahrzunehmen;

@ Zecitnahe Vorstellung psychisch auffalliger Kinder
bei entsprechenden Facharztinnen und Fachirzten,
um zu erkennen, ob es sich um eine psychische Sto-
rung mit Krankheitswert handelt;

® Weiter- bzw. Fortbildungsmafinahmen von Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in Kindertageseinrich-
tungen und anderen kindlichen Lebenswelten tiber
gezielte Aufklarungsarbeit der Kinderarztinnen und
Kinderirzte;

@ Stirkung und Forderung individueller und familidrer
Ressourcen und Fahigkeiten, um das Risiko fur die
Entstehung psychischer Storungen zu vermindern.

Ein Teil dieser Ansitze wurde von der BSG und
weiteren Kooperationspartnern bereits aufgegriffen
bzw. befindet sich in der konkreten Planung.

Mit dem Ziel, Vorurteile und Angste abzubauen,
wurden beispielsweise durch den Verein ,,Irre mensch-
lich e. V.« Lehrkrifte und Schulkinder in bereits tiber
100 Unterrichtsprojekten tiber die Situation psychisch
kranker Menschen informiert. Diese Mafsnahmen wur-
den von der Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit
und Verbraucherschutz (BSG) und der HAG unter-
stilitzt.

Die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur Ge-
sundheitsforderung e. V. (HAG) hat den Bereich ,,See-
lische Gesundheit* fiir 2006 und 2007 zum Schwer-
punktthema gemacht. In die neue Ausschreibung ,,Ge-
sunde Schule® fir die Jahre 2006/2007 wird das Thema
»seelische Gesundheit® aufgenommen. Geplant ist wei-
terhin, Fortbildungen fiir Multiplikatoren zum Thema
»Seelische Gesundheit* anzubieten. Dieser Prozess wird
von der HAG koordiniert.

In anteiliger Finanzierung der BSG, der Kranken-
kassen und den Bezirksimtern wurde eine Broschiire
zum Thema ,,Seelische Gesundheit® mit dem Titel ,, Ver-
letzte Seelen® veroffentlicht. Diese Veroffentlichung ent-
halt neben einem beratenden Teil auch Adressen zu Hilfs-
und Versorgungsangeboten. Sie wurde u. a. auf dem
Hamburger Gesundheitstag 2006, der ebenfalls unter
dem Motto ,,Seelische Gesundheit® stand, vorgestellt.
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Kinderfriiherkennungsuntersuchungen

Kinder konnen von der Geburt bis zum sechsten
Lebensjahr tiber die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) insgesamt neun Kinderfritherkennungsunter-
suchungen (U1 bis U9%) in Anspruch nehmen.

Die Kinderfritherkennungsntersuchungen sind
nach den ,,Richtlinien des Bundesausschusses der Arz-
te und Krankenkassen tiber die Fritherkennung von
Krankheiten bei Kindern* ausgerichtet auf

Storungen in der Neugeborenenperiode,
angeborene Stoffwechselstorungen,

endokrine Storungen und Vitaminosen,
Entwicklungs- und Verhaltensstorungen,
Erkrankungen des Nervensystems und der Sinnes-
organe,

Sprach- oder Sprechstorungen sowie
Fehlbildungen bzw. verschiedene weitere Erkran-
kungen (z. Bsp. Herz-Kreislauf- und Muskel-
Skeletterkrankungen).

Korperliche, psychische oder geistige Fehlentwick-
lungen und Krankheiten konnen mit den Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen frithzeitig erkannt werden.
Die Untersuchungen liefern dartber hinaus wichtige
Ankniipfungspunkte fiir Gespriche zwischen der Arztin
bzw. dem Arzt und den Eltern.

Durch personliche Beratungen zu Erndhrung, zu
Impfungen und zum Verhalten des Kindes kann sich
ein Vertrauensverhiltnis zwischen den Eltern und der
Arztin bzw. dem Arzt aufbauen. So lernen die Arztin-
nen und Arzte die Lebenssituation der Eltern sowie die
soziale und gesundheitliche Entwicklung der Kinder
besser einzuschitzen. Sie werden damit in die Lage ver-
setzt, notwendige Hilfs- und Beratungsangebote an die
Lebensbedingungen und die spezifischen Beduirfnisse
der Kinder und der Eltern anzupassen.

Tab. 5.2.1 veranschaulicht die Untersuchungszeitraume
der einzelnen Untersuchungen U1 bis U9 .

* Die neu eingefiihrte U10 oder J1 im Alter zwischen dem 10. und
13. Lebensjahr wird hier nicht betrachtet - hierzu liegen keine
verlédsslichen Daten vor.

Tab 5.2.1:
Zeitlicher Rahmen der Kinderfriiherkennungsuntersuchungen

Untersuchungstufe Untersuchungszeitraum

Untersuchung U 1 unmittelbar nach der Geburt
Untersuchung U 2 3.-10. Lebenstag
Untersuchung U 3 4.- 6.Lebenswoche
Untersuchung U 4 3.- 4. Lebensmonat
Untersuchung U 5 6.- 7.Lebensmonat
Untersuchung U 6 10. - 12. Lebensmonat
Untersuchung U 7 21. - 24, Lebensmonat
Untersuchung U 8 43. - 48. Lebensmonat
Untersuchung U 9 60. - 64. Lebensmonat

Inanspruchnahme der Kinderfritherkennungs-
untersuchungen

Die Kinderfritherkennungsuntersuchungen werden
bereits vergleichsweise hdufig in Anspruch genommen.
Insbesondere fiir die Untersuchungen im ersten Lebens-
jahr liegt eine hohe Akzeptanz vor. Ab dem dritten Le-
bensjahr nehmen jedoch immer weniger Kinder die Kin-
derfritherkennungsuntersuchungen wahr (vgl. Abb. 5.2.1).

Abb. 5.2.1:
Inanspruchnahme der Kinderfritherkennungsunter-
suchungen U1 bis U8; 1994/1995 und 2004/2005

jeweils zusammengefasst
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Im Vergleich zu den Untersuchungsjahrgingen
1994/1995 hat sich nur wenig verandert. Die aktuellen
Teilnahmeraten liegen aufSer bei der U1 leicht tiber den
Werten von vor 10 Jahren (siehe auch Abb. 5.2.1).

Die Ursachen fiir die geringere Teilnahme der Un-
tersuchungen ab dem dritten Lebensjahr sind vielfiltig.
Griinde konnen sein: Eltern versiumen die Untersuch-
ungstermine fur ihre Kinder oder sind unzureichend
uber die Untersuchungsangebote und den Nutzen in-
formiert.
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Auswertungen von Sozialmedizi-
nern sowie die Hamburger Zahlen
belegen: Kinder aus ressourcen-
schwéacheren Familien sowie nicht-
deutsche Kinder nehmen Fruh-
erkennungsuntersuchungen selte-
ner und unregelmafiger wahr.

Insbesondere Kinder nichtdeutscher Eltern nehmen
die Untersuchungen im Vergleich zu deutschen Kindern
deutlich seltener in Anspruch (vgl. Abb. 5.2.2). Als Ur-
sachen werden vermutet: Nichtdeutsche Eltern sind we-
niger gut iiber den Nutzen der Kinderfritherkennungs-
untersuchungen informiert und die Aufforderungen
zur Teilnahme an den Untersuchungen erreichen sie
schlechter. Sie nehmen arztliche Hilfe vorwiegend bei
Erkrankungen des Kindes in Anspruch. Moglicherweise
spielen hier auch Unsicherheiten im Umgang mit den
Arztinnen und Arzten eine Rolle. Hieraus lisst sich ab-
leiten: Zielgruppenspezifische Offentlichkeitsarbeit ist
notwendig, um Eltern iiber den Nutzen aufzukliren
und sie zu motivieren, an den Untersuchungen teilzu-
nehmen.

Abb. 5.2.2:

Inanspruchnahme der Kinderfriiherkennungsunter-
suchungen nach Staatsangehorigkeit;
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Deutliche Unterschiede zeigen sich fiir die Unter-
suchungsjahrginge 2004/2005 auch zwischen Kinder-
gartenkindern und den Kindern, die nicht in den Kin-
dergarten gingen. Kindergartenkinder nehmen die Kin-
derfritherkennungsuntersuchungen U7 bis U9 deutlich
haufiger wahr.

Ausgepragt sind auch die Unterschiede bei der Ak-
zeptanz der Untersuchungen in Abhingigkeit vom Be-
rufsstatus der Eltern. Kinder, deren Eltern arbeitslos,

an- und ungelernt oder Selbstandige ohne Mitarbeiter
sind, nehmen die Untersuchungen weniger in Anspruch
als Kinder, deren Eltern in so genannten freien (z. B.
niedergelassene Arzte, Rechtsanwilte, andere selbstin-
dige Akademiker, etc.) und hoch qualifizierten Berufen
(z. B. Journalisten, Abteilungsleiter, Facharbeiter, etc.)
arbeiten. Abb. 5.2.3 verdeutlicht dies am Beispiel der
Viter.

Abb. 5.2.3:

Inanspruchnahme der Kinderfriiherkennungsunter-
suchungen nach Berufsstatus des Vaters;
2004/2005 zusammengefasst
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Um die Akzeptanz und Teilnahmehaufigkeit der
Fritherkennungsuntersuchungen weiter zu steigern,
miissen insbesondere Eltern aus ressourcenschwicheren
Stadtgebieten und nichtdeutsche Eltern durch geeignete
Mafinahmen zur Teilnahme motiviert werden. Dies
muss in Abstimmung mit den Kinder- und Jugendarz-
tinnen und -drzten sowie den Akteurinnen und Akteu-
ren im Kinder- und Jugendhilfesystem geschehen.

~Bei jedem Elterngesprach reden
wir Uber die Bedeutung und Wich-
tigkeit von Kinderfruherkenn-
ungsuntersuchungen und unter-
stiutzen die Eltern bei der Wahr-
nehmung der Termine”

Frau Isabel Romano; Leiterin des KiFaZ Lurup

Erste Aufschlisse fiir gezielte Regionalstrategien
veranschaulicht Abb. 5.2.4. In den dunkler eingefarb-
ten Stadtteilen sind die Teilnahmeraten an den Kinder-
friherkennungsuntersuchungen U7 bis U9 geringer.

Gerade in diesen Stadtgebieten sollte eine grofSere
Teilnahmebereitschaft erreicht werden.
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Abb. 5.2.4:

Teilnahmeraten U7 bis U9; 2004/2005 zusammengefass
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Mafinahmen fiir eine bessere Teilnahme

Die Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz (BSG) startete im August 2006 ge-
meinsam mit dem Hamburger Kinderschutzbund eine
Offentlichkeitskampagne, um die Teilnahmeraten an
den Kinderfritherkennungsuntersuchungen zu erhohen.
Plakate im gesamten Hamburger Stadtgebiet und in
zahlreichen Einrichtungen und Institutionen sollen tiber
das Angebot der Kinderfriherkennungsuntersuchungen
informieren und zur verbesserten Teilnahme motivie-
ren. Eigens fur diese Kampagne entwickelte Flyer bie-
ten mittels einer Postkarte den Eltern die Moglichkeit,
sich rechtzeitig durch den Kinderschutzbund an die
jeweiligen Untersuchungstermine des Kindes erinnern
zu lassen.

Es werden insbesondere Eltern in den Stadtteilen
mit geringen Teilnahmeraten gezielt angesprochen. Dies
geschieht im Sinne ,,aktiver Informationsvermittlung“
z. B. in Stadteileinrichtungen, Einkaufszentren, auf

Stadtteilfesten und Flohmarkten oder iiber die Woh-
nungsbaugesellschaften.

In besonderem MafSe soll bei tirkischsprachigen
Eltern mit Plakaten und Flyern fiir die Kinderfrither-
kennungsuntersuchungen geworben werden. Zudem
sollen muttersprachliche Mediatoren in Kindertages-
statten und anderen Kinderhilfseinrichtungen tiber die
Kindergesundheit und die Fritherkennungsuntersuchun-
gen informieren und aufkliren. Die Kampagne wird
durch den Hamburger Berufsverband der Kinder- und
Jugendairzte unterstiitzt.

Dariiber hinaus wird angestrebt, die Kampagne
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) ,,Ich geh zur U! - und Du?“ an weiteren Stand-
orten durchzufithren. Bisher beteiligen sich in Hamburg
bereits einige Bezirksimter und Kindertageseinrichtun-
gen an dieser Aktion. Zielgruppe sind ebenfalls ins-
besondere Eltern in ressourcenschwicheren Stadtteilen.
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Auch die gesetzlichen Krankenkassen und Kran-
kenkassenverbande fithren motivationssteigernde Mafs-
nahmen durch. Sie informieren ihre Versicherten tiber
Ziele, Inhalte und Nutzen der Fritherkennungsuntersu-
chungen oder aber versenden Erinnerungsschreiben,
mit denen Eltern auf die anstehenden Fritherkennungs-
untersuchungen hingewiesen werden.

Vor dem Hintergrund des tragischen Todes eines
Kindes als Folge grobster Vernachlassigung im Marz
2005 hat Hamburg im Februar und im Dezember 2006
zwei Bundesratsinitiativen eingebracht mit dem Ziel,
die Untersuchungen fiir eine frithe Erkennung von Kin-
deswohlgefihrdungen zu nutzen. Hierzu soll bei der
Uberarbeitung der Untersuchungsrichtlinien das Unter-
suchungsspektrum um Merkmale von Kindesvernach-
lassigung und Gewalt erweitert werden. Die Bundesre-
gierung wird aufgefordert, das Friherkennungsangebot
fir Eltern und Kinder so verbindlich wie moglich zu
gestalten. Durch ein verbindliches Einladewesen sollen

mehr Kinder das Untersuchungsangebot in Anspruch
nehmen. Sofern die Untersuchungen nicht wahrgenom-
men werden, soll ein Datenaustausch zwischen Kran-
kenkassen und zustandigen Stellen in den Lindern er-
moglicht werden, damit die Gesundheits- und Jugend-
behorden der Lander und Kommunen bei den Eltern,
die ihre Kinder nicht bei Fritherkennungsuntersuchun-
gen vorgestellt haben, nachfassen und helfende Inter-
ventionen einleiten konnen. Die zweite Bundesrats-
initiative, in der konkrete Vorschlige fiir entsprechende
Gesetzesanderungen gemacht werden, wurde am 15. De-
zember 2006 vom Bundesrat angenommen.

Impfungen

Impfungen bieten einen wirksamen Schutz gegen
das Auftreten gefahrlicher Krankheiten, wie beispiels-
weise Hepatitis, Masern, Keuchhusten oder Wund-
starrkrampf. Durch gezieltes Impfen werden Erkran-
kungen und auch Todesfille vermieden. Einige Krank-
heiten konnen dadurch sogar ganz ausgerottet werden.

IMPFKALENDER

fiir Sauglinge, Kinder und Jugendliche

Alter in vollendeten Monaten

4 11-14

Impfung gegen Geburt 3

Diphtherie
Tetanus
Keuchhusten
Hib

Hepatitis B

S KE
SSNSXXXKX

Kinderlahmung

Masern, Mumps,
Roteln

Windpocken,
Varizellen

SSNXXKXX

in vollendeten Jahren

15-23 5-6  9-17
A A
A A
A A

A = Auffrischimpfung
N = Nachholimpfung

N
A

<

v

SSNNSXKX

Dieser Kalender gilt beim Einsatz bestimmter Kombinationsimpfstoffe.
_Bei Verwendung anderer Impfstoffkombinationen kénnen sich
Anderungen ergeben. Ihre Arztin, Ihr Arzt wird Sie dazu beraten.

Standardimpfungen ab dem 18. Lebensjahr:
alle 10 Jahre Auffrischung gegen Diphtherie und Tetanus
ab dem 60. Lebensjahr Impfungen gegen Influenza (jahrlich) und
Pneumokokken (alle 5 - 6 Jahre Wiederimpfung)

Servicetelefon des Impfzentrums:

= 040/428 54- 44 20
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5.2 Vorsorge und Fritherkennung

So ist Europa seit 2002 frei von Kinderlahmung und es
ist erklartes Ziel der Weltgesundheits-Organisation
(WHO), weltweit die Masern auszurotten. Dazu mus-
sen tiber 95 Prozent der Kinder in der Bevolkerung
gegen Masern geimpft sein. Diesem Ziel sieht sich auch
Hamburg verpflichtet.

Zurzeit empfehlen die Expertinnen und Experten
der fir Deutschland zustandigen Standigen Impfkom-
mission am Robert Koch Institut (STIKO) Impfungen
von Kindern und Jugendlichen gegen zehn verschiedene
Krankheitserreger. Durch moderne Kombinationsimpf-
stoffe wird die Zahl der Injektionen gering gehalten.

Die Impfungen und die Impfzeitpunkte zeigt die
Abbildung auf Seite 26.

Auch wenn der empfohlene Impfzeitpunkt einmal
verpasst wird, konnen die notwendigen Impfungen
nachgeholt werden. Damit die Arztin oder der Arzt
uberprifen konnen, ob Impfungen notwendig sind,
werden diese in den Impfpass eingetragen. Der Impf-
pass sollte lebenslang aufbewahrt und moglichst bei
jedem Arztbesuch mitgenommen werden.

Impfungen sollen bei Sauglingen
und Kleinkindern fruhzeitig be-
gonnen, ohne Verzégerung durch-
gefiihrt und zeitgerecht abge-
schlossen werden. Arztbesuche
sollen genutzt werden, den Impf-
status zu Uberpriufen und - wenn
notig- den Impfschutz zu vervoll-
standigen.

So wird der Impfschutz der Bevolkerung in
Hamburg gemessen

In Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Unter-
suchung der Kinder bei der Einschulung wird durch
den schulidrztlichen Dienst das Vorliegen des Impfpas-
ses dokumentiert und der Impfstatus anhand der
STIKO-Empfehlungen beurteilt. Fir die einzelnen Impf-
ungen wird dabei jeweils die Anzahl der Impfdosen
festgestellt. Die Daten aus den Schularztstellen der Be-
zirksamter werden fiir Hamburg durch die Behorde fir
Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG) anonymisiert und bevolkerungsbezogen ausge-
wertet.

Impfsituation
Abb. 5.2.5 veranschaulicht fiir die einzelnen
Impfungen den Anteil der in Hamburg einzuschulenden

Kinder, bei denen alle notwendigen Injektionen gegeben
wurden.

Abb. 5.2.5:
Durchimpfung* einzuschulender Kinder;
2004/2005 zusammengefasst
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*Masern, Mumps, Rételn: jeweils 2. Impfung

Quelle: Schulérztliche Dokumentation

So muss z. B. gegen Hepatitis B dreimal geimpft
werden, um einen sicheren Schutz zu erreichen und
gegen Masern, Mumps und Roteln jeweils zweimal.

In Hamburg konnten anndhernd 90 Prozent der
Eltern einen Impfpass fur ihre Kinder bei der Einschu-
lungsuntersuchung vorlegen. Nur diese Kinder konn-
ten bei den Auswertungen bertiicksichtigt werden. Die
Impfraten sind damit vermutlich etwas nach unten zu
korrigieren, da mutmafSlich Kinder ohne Impfausweis
einen schlechteren Impfschutz aufweisen als Kinder,
die ihren Impfausweis zur Untersuchung durch den
schulidrztlichen Dienst der Gesundheitsamter vorlegen
konnten.

Impferfolge und Impfliicken

Die Impfraten fur Diphtherie, Tetanus und Kinderlih-
mung (Poliomyelitis) liegen auch in Hamburg seit Jah-
ren auf einem hohem und insgesamt zufrieden stel-
lenden Niveau, jedoch etwas unter den bundesweiten
Impfraten (vgl. Tabelle 5.2.2).

Positiv zu bewerten sind die gesteigerten Impfraten
bei allen Impfungen in Hamburg von 2004 auf 2005.
Diesbeziiglich wird zu priifen sein, ob dieser Trend
sich weiter fortsetzt.

Fiir Keuchhusten (Pertussis) und Hepatitis B sind
die Steigerungen auf die Aufnahme dieser Impfungen in
die STIKO-Empfehlungen und die Finanzierung durch
gesetzliche Krankenkassen zuriickzufiihren.
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Tab 5.2.2:
Impfraten einzuschulender Kinder 2004 und 2005 im Ver-
gleich zu Impfraten in Deutschland

Hamburg Hamburg D
2004 2005 2004

Diphtherie 92 96 97
Tetanus 92 96 98
Pertussis 88 93 90
Hib 81 91 92
Polio 91 95 94
Hep B 81 84 84
1. Masern 92 94 93
2. Masern 70 79 66
1. Mumps 91 94 93
2. Mumps 69 79 65
1. Roteln 89 93 92
2. Roteln 67 78 64

Abb. 5.2.6 zeigt die Impfraten fur die zweite Ma-
sern, Mumps und Rotelnimpfung in den Hamburger
Bezirken fiir die Untersuchungsjahrginge 2004/2005.

Abb. 5.2.6:
Durchimpfungsraten®* in den Hamburger Bezirken;
2004/2005 zusammengefasst
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Fiir Masern-, Mumps- und Roteln stellte das
Robert Koch Institut im Jahr 2004 zwar einen verbes-
serten Impfschutz fest - bei vielen Kindern wurde je-
doch die notwendige zweite Impfung immer noch nicht
ausreichend durchgefiihrt. Diese Situation ist auch in
Hamburg - trotz der Steigerung bei der 2. Impfung -
immer noch zutreffend.

Regionale Unterschiede

Kleinrdumig ermittelte Impfraten konnen von auf
Landes- oder Bundesebene ermittelten Werten abwei-
chen und in Bereichen liegen, die z. B. zu Masernaus-
briichen fithren konnen.

Bei acht von zehn der 2005 registrierten Masern-
falle in Hamburg waren die betroffenen Personen
ungeimpft. Diese Fille traten in einem sozialen Umfeld
auf, in dem Masernimpfungen aufgrund weltanschau-
licher Argumente als unnotig angesehen und abgelehnt
werden.

Hamburg wies in den letzten Jahren vergleichswei-
se geringe Erkrankungszahlen aus - in Nordrhein-West-
falen hingegen sind mit dem aktuellen Masernausbruch
tiber 1.400 Erkrankungen (Stand Juni 2006) aufgetre-
ten. Betroffen sind vor allem Schulkinder und Jugend-
liche. Jeder funfte Fall musste in Krankenhdusern be-
handelt werden - iiber 90 Prozent der Betroffenen wa-
ren nicht geimpft.

Den Bezirksiamtern liegen dartiber hinaus auch
kleinraumige Daten und Informationen auf Stadt-
teilebene vor, die ebenfalls betrachtliche Unterschiede
aufweisen und Grundlage fur ein zielgerichtetes
Vorgehen des bezirklichen Offentlichen Gesundheits-
dienstes zur SchliefSung der Impfliicken darstellen.

Impfungen und soziale Lage

Wissenschaftliche Untersuchungen zur Impfbereit-
schaft in Deutschland lassen erkennen: Der Sozialstatus
wirkt sich auf die Impfbereitschaft in unterschiedlicher
Weise aus. Brandenburger Kinder von Eltern mit nied-
rigerem Sozialstatus wiesen beispielsweise einen niedri-
geren Impfstatus auf als Brandenburger Kinder aus Fa-
milien mit hoherem Sozialstatus.

Gemafs zahlreicher anderer Studien hingegen ha-
ben so genannte Impfkritiker eine hohere Schulbildung
als Impfbefirworter.

Eine Untersuchung aus Berlin zeigte: Unterschiede
zwischen den sozialen Schichten sind nicht fiir alle
Impfungen gleich grofS. So waren z. B. fiir die Hepatitis
B-Impfungen keine Unterschiede nach Sozialstatus
auszumachen, bei allen anderen Impfungen indes
schon.

Auch in Hamburg lasst sich ein Einfluss sozialer
Lagen auf die Impfbereitschaft aufzeigen. Kinder von
arbeitslosen, an- bzw. ungelernten oder umgeschulten
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Vitern® haben im Vergleich zum Hamburger Gesamt-
durchschnitt etwas hohere Impfraten fir die 2. Masern-,
Mumps- und Rotelnimpfung.

Schlussfolgerungen - Empfehlungen

Alle Buirgerinnen und Biirger tiber die Bedeutung
von Schutzimpfungen fiir sich und andere zu informie-
ren und entsprechende einfache Zuginge zu Impfungen
zu ermoglichen, ist ein besonderes Anliegen der Behor-
de fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucher-
schutz (BSG).

Es besteht das Ziel, moglichst alle Personen nach
den Empfehlungen der STIKO zu impfen. Diesem Ziel
folgend veroffentlichte BSG im Jahr 2006 die vierte
Auflage der Impfbroschiire ,,Schutzimpfungen in
Hamburg®.

Der tiberwiegende Anteil von Schutzimpfungen
wird durch die niedergelassenen Arztinnen und Arzte
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durchge-

fithrt.

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) der
Freien und Hansestadt Hamburg kooperiert mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzte mit dem Ziel,
einen umfassenden kostenfreien Impfschutz in der
Hamburger Bevolkerung zu erreichen.

Der Schwerpunkt der Aufgabenwahrnehmung des
offentlichen Gesundheitsdienstes liegt in der flachen-
deckenden Erfassung des Impfschutzes, der Beratung
und der SchliefSung von Impfliicken im Rahmen der
schuldrztlichen Einschulungsuntersuchungen. Dartiber
hinaus werden aufsuchende Impfangebote in weiter-
fithrenden Schulen durchgefiihrt, Impfsprechstunden
angeboten und Impfaufgaben im Falle von Seuchenge-
fahren und Ausbriichen wahrgenommen.

Mit der ,,6ffentlichen Empfehlung® von Impfun-
gen in Hamburg nach § 20 Absatz 3 des Infektions-
schutzgesetzes, mit der Erarbeitung von Informations-
materialien und der Durchfithrung 6ffentlichkeitswirk-
samer Kampagnen tibernimmt die Freie und Hanse-
stadt Hamburg eine besondere Verantwortung, durch
Impfungen zum Schutz der Gesundheit der Bevolke-
rung beizutragen.

SFiir Kinder berufstitiger Miitter sind dhnliche Unterschiede in
Abhéngigkeit vom Berufsstatus aufzeigbar.

Zur Erreichung eines umfassen-
den Impfschutzes der Bevolke-
rung bedarf es der kontinuier-
lichen Bemuhung und Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Akteure
im Gesundheitswesen.

Den Eltern muss in aller Deutlich-
keit der Nutzen der Impfungen
vermittelt werden. Die Botschaft
lautet: Impfungen schitzen das
Leben ihrer Kinder.
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5.3 Ubergewicht

Seit Jahren nimmt die Zahl tibergewichtiger und
fettleibiger (adiposer) Kinder auch in Deutschland zu.
Neben den Bewegungsgewohnheiten gehort tiberdies
das Ernahrungsverhalten mit zu den ursichlichen Be-
stimmungsfaktoren. In diesem Zusammenhang spielen
auch die im wesentlichen tiber Schonheitsideale geprag-
ten oder uber seelische Storungen entstehenden Esssto-
rungen® wie die Magersucht (Anorexia nervosa) und
die Ess- und Brechsucht (Bulimie) - insbesondere bei
Midchen - eine durchaus beachtenswerte Rolle. Fille
kindlicher Magersucht werden, zwar nicht sehr haufig,
in Einzelfallen jedoch bereits bei 10- bis 14 jahrigen
Maidchen beobachtet.

Die zu Grunde liegenden Verhaltensmuster fiir
Ubergewicht werden im frithen Kindesalter erlernt und
besitzen fiir das weitere Leben des Kindes und des spa-
teren Erwachsenen pragende Bedeutung.

Ubergewichtige Kinder unterlie-
gen der grofden Gefahr, die adi-
posen Erwachsenen von morgen
zu werden.

Ubergewichtige und adipose Kinder haben ein
erhohtes Risiko im Verlauf ihres Lebens an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus (Zuckerkrank-
heit) und an weiteren chronischen Krankheiten (vgl.
auch Kap. 5.5) zu erkranken.

Ubergewicht und Adipositas konnen auch zu er-
heblichen seelischen Belastungen fiihren - nicht wenige
Kinder sind wegen ihrer vielen Pfunde unglicklich.
Gleichzeitig kann Ubergewicht aber auch Ausdruck
von psychischen Belastungen sein.

Ubergewicht und Adipositas erzeugen auch erheb-
liche volkswirtschaftliche Kosten iiber entstehende Fol-
geerkrankungen. Deutschlandweit wurden diese fiir das
Jahr 2003 auf 70 Milliarden Euro beziffert (Quelle:
Bundesministerium fur Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz [BMELV]).

Die Kosten, die durch ernahrung-
bedingte Krankheiten entstehen,
belaufen sich zirka auf ein Drittel
der Gesamtkosten des Gesund-
heitssystems.

Risiken fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit
Fettreiche, kalorienreiche Ernahrung und mangeln-

de Bewegung sind bedeutsame Risikofaktoren fiir
Ubergewichtigkeit und Adipositas. Bedenklich stimmt:
Das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten der Kinder
scheinen immer riskanter zu werden.

~Kinder konnen heutzutage viele
Nahrungsmittel schon nicht mehr
bezeichnen. Strukturierte Tages-
ablaufe in Bezug auf Mahlzeiten
kennen sie von zu Hause kaum
noch.”

Angela Riipke; Leiterin der Kindertagesstitte
~Sehpferdchen”

Durch das ,allein-essen® verlieren Familien den
Anlass, sich iiber erlebte Eindriicke und Gefiihle auszu-
tauschen.

Weiterhin scheinen Kinder sich heutzutage weniger
zu bewegen. Auch wenn nach den ersten Ergebnissen
des Kinder- und Jugendlichengesundheitssurveys
(KiGGS) ein hoher Anteil von Kindern und Jugendlich-
en im Verein sportlich aktiv ist, wird gleichzeitig die In-
tensitdt der Bewegung in Frage gestellt.

~Schon Grundschulkinder bewe-
gen sich heute im alltaglichen Le-
ben deutlich weniger als ihre
Altersgenossen fruherer Jahre.
Fernsehen, Computerspiele oder
Internet sind fiir viele attraktiver
als Spiel oder Sport.”

Prof. Dr. Klaus Bos [2003]

Dariiber hinaus wird mittlerweile der genetischen
Veranlagung fiir die Ubergewichtigkeit und Adipositas
eine nicht geringe Bedeutung zugemessen.

Der Einfluss der Erbanlagen wird vom Bundesmi-
nisterium fur Bildung und Forschung (BMBF) mit etwa
60 Prozent veranschlagt. Auch wenn dieser Faktor
nicht notwendigerweise zu Ubergewicht fithren muss -
im Zusammenspiel mit den oben genannten Risiko-
beziigen kann er im negativen Sinn pragend wirken.

Verbreitung von Ubergewicht und Fettleibigkeit in
Deutschland

Auf der Grundlage der Erkenntnisse der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter

% Auch Adipositas wird geméaR der angewandten Diagnose-
schliissel zu den Essstérungen gezahlt.
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(AGA) sind je nach Region in Deutschland zwischen

10 und 18 Prozent der Kinder und Jugendlichen als
tibergewichtig und etwa zwischen vier und acht Prozent
als adipos (fettleibig) einzustufen. Nach den neuesten
Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
des Robert-Koch-Institutes (RKI) sind 15 Prozent der
Kinder- und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren
ubergewichtig und 6,3 Prozent leiden unter Adipositas.
Wie ist die Situation in Hamburg?

Ubergewicht und Fettleibigkeit in Hamburg

Abb. 5.3.1 veranschaulicht die aktuelle Situation
der Ubergewichtigkeit” bei einzuschulenden Kindern im
zeitlichen Vergleich zu den Jahren 1994/1995. Der An-
teil iibergewichtiger einzuschulender Kinder in Ham-
burg hat in den letzten zehn Jahren bei den Madchen
um 1,9 Prozentpunkte und bei den Jungen um 3,1 Pro-
zentpunkte zugenommen (vgl. Abb. 5.3.1).

Abb. 5.3.1:
Ubergewicht einzuschulender Kinder in Hamburg;
1994/1995 und 2004/2005 zusammengefasst
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Quelle: Schulérztliche Dokumentation

Aktuell sind mehr Jungen als Midchen von Uber-
gewicht betroffen.

Bedeutsame Unterschiede zeigen sich nach der
Staatsangehorigkeit einzuschulender Kinder. Nicht-
deutsche Kinder sind mit iiber 18 Prozent im Vergleich
zu deutschen Kindern (knapp tiber 10 Prozent) deutlich
stirker von Ubergewicht betroffen (vgl. Abb. 5.3.2).

"Um in Deutschland einheitliche Definitionen zu verwenden, hat
sich die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter (AGA) darauf geeinigt, Ubergewicht und Adipositas (Fett-
leibigkeit) tiber das 90. bzw. 97. Perzentil des Body Mass Index
[BMI = Kérpergewicht / Kérpergrosse? (kg/m?)] zu definieren
(siehe auch: www.a-g-a.de).

Abb. 5.3.2:
Ubergewicht einzuschulender Kinder in Hamburg nach
Staatszugehorigkeit; 2004/2005 zusammengefasst
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Auch in der regionalen Verteilung auf die
Hamburger Bezirke zeigen sich groflere Unterschiede.

In den Hamburger Bezirken Hamburg-Mitte und
Harburg leben anteilig die meisten tibergewichtigen
einzuschulenden Kinder - die wenigsten tibergewichti-
gen Schulanfiangerinnen und Schulanfinger mit unter
10 Prozent sind in Hamburg-Nord und Hamburg-
Eimsbiittel zu finden (vgl. Abb. 5.3.4).

Abb. 5.3.3:
Ubergewicht einzuschulender Kinder in den Hamburger
Bezirken; 2004/2005 zusammengefasst
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Quelle: Schulérztliche Dokumentation

Adipositas (Fettleibigkeit)

Die Deutsche Adipositasgesellschaft (AGA) defi-
niert Adipositas (Fettleibigkeit) als einen Zustand, ,,[...]
der durch eine UbermafSige Ansammlung von Fettgewe-
be im Korper gekennzeichnet ist*.
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Adipose, fettleibige Kinder tragen gegentiber nur
ubergewichtigen Kindern ein noch mal deutlich ver-
schirftes Risiko, mit bestimmten Folgeerkrankungen
(Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen, etc.)
konfrontiert zu werden.

Fur die Untersuchungsjahrgiange 2004/200S5 sind 6
Prozent der einzuschulenden Jungen und 4,5 Prozent
der einzuschulenden Midchen in Hamburg als adipos,
d. h. fettleibig einzustufen®.

Gegentiber den Untersuchungsjahren 1994/1995
ldsst sich eine Zunahme fettleibiger einzuschulender
Kinder von einem Prozentpunkt bei den Madchen und
von 2,1 Prozentpunkten bei den Jungen feststellen (vgl.

Abb. 5.3.4).

Abb. 5.3.4:
Adipositas einzuschulender Kinder in Hamburg;
1994/1995 und 2004/2005 jeweils zusammengefasst
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Nichtdeutsche Jungen (ca. 10 Prozent) und Mad-
chen (ca. 9 Prozent) sind doppelt so haufig von Adi-
positas betroffen wie deutsche Kinder.

Bestehende Hilfen und Angebote in Hamburg

In Hamburg gibt es zahlreiche praventive und the-
rapeutische Angebote und Hilfen verschiedener Ein-
richtungen und Gesundheitsakteure. Grundsitzlich zu
unterscheiden sind Ansitze in Lebenswelten wie in Fa-
milien, Kindergarten, Schulen, Sport-, Spiel- und Frei-
zeiteinrichtungen, Angebote des Gesundheitswesens und
professioneller Anbieter sowie krankenkassenfinanzier-
te Angebote. Sie konnen hier nur beispielhaft und ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit dargestellt werden.

®Der Anteil der fettleibigen Kinder ist eine Teilmenge der iiberge-
wichtigen Kinder

Lebensweltbezogene Ansatze

Die lebensweltbezogenen Ansitze zielen darauf ab,
Kindern ihre Moglichkeiten aufzuzeigen, sich in ihren
Lebensumfeldern eigenverantwortlich gesund zu ernih-
ren und gesundheitsfordernd zu bewegen. Gezielte In-
formationen und Aufklirung, die Verbesserung des
Wissens und der Kompetenz, aber auch die konkrete
Anwendung im praktischen Lebensbezug stehen dabei
im Vordergrund.

Angebote zu gesunder Erndhrung in Lebenswelten
werden uiber Erndhrungsberatungen einzelner Einrich-
tungen der Kinder- und Familienhilfezentren vorgehal-
ten. So gibt es mittlerweile zahlreiche Angebote in den
zur Zeit neun Kinder-Familienzentren, tiber 900 Kin-
dertagesstitten und 23 Elternschulen.

Uber so genannte Bildungsempfehlungen im Rah-
men eines Landesrahmenvertrages der Behorde fir So-
ziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG) mit den Freien Trager des KiTa-Bereichs wurde
auch eine neue Maflgabe zur Erndhrung festgelegt. In
§ 10, Abs. 1 heifst es:

~Die Betreuungsangebote in Tages-
einrichtungen schliefSen grund-
satzlich ein warmes Mittagessen
ein. Ausnahmen sind die vierstin-
dige Elementarbetreuung, die kein
Mittagessen beinhaltet, und die
funfstiindigen Elementarleistun-
gen, bei denen mit der Bewilligung
festgelegt wird, ob das Angebot
ein Mittagessen einschlief3t. Fur
alle betreuten Kinder sind ausrei-
chende Getranke vorzusehen.”

Die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur Ge-
sundheitsforderung e.V. (HAG) bietet Fortbildungs-
und Informationsmaf$nahmen in Kindertagesstitten
und Schulen zu gesunder Erndhrung an.

Lehrkrifte, padagogisches Personal in Kinderta-
gesstitten und Schulen werden zu ,,gesunder Ernah-
rung“ von der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsforderung e. V. (HAG) beraten. Von 2001
bis 2005 wurden 224 Elternberatungen, Beratungen
der Kollegien in Kindertageseinrichtungen und Schulen
zum Thema ,,Gesunde Erndhrung fiir Kinder* sowie
Beratungen zu speziellen Bereichen wie z. B. Schulver-
pflegung, Kiichenplane in Kindertageseinrichtungen,
Schulkioskeinrichtung durchgefiihrt. Uber diese Maf3-
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nahmen wurden etwa 3.375 Eltern und 460 Lehrkrafte
und Erzieherinnen und Erzieher erreicht.

In ausgewihlten Hamburger Schulen wurde bei-
spielsweise iiber das Projekt ,,Fit und Fun“ Schiilerin-
nen und Schiilern der S. bis 7. Klassen im Rahmen von
Projektwochen Wissen iiber gesunde Erndahrung und
Lebensmittel vermittelt. In einer nachtraglichen Evalu-
ation liefSen sich in Teilbereichen Wissensgewinne auch
zwei Monate nach den Projektwochen nachweisen.

Insgesamt hat die HAG in den Jahren 2004 und
2005 tiber die Projektwochen 80 Unterrichtseinheiten
durchgefiihrt - ca. 700 Schiilerinnen und Schiiler in 17
Schulen (Haupt-, Real-, Gesamtschulen) wurden er-
reicht. Alle Schulen liegen in ressourcenschwicheren
Stadtgebieten.

Ein weiteres Projekt der HAG ,,Klassenfrihstiick -
Klasse Frithstick® verfolgt das Ziel, in dreistiindigen
Unterrichtseinheiten an Hamburger Grundschulen das
Friihstiicks- und das Ernahrungsverhalten der Schul-
kinder zu verbessern. In iiber 900 Klassen wurden zwi-
schen 2002 und 2005 uber 20 Tsd. Schulerrinnen und
Schiiler erreicht.

Die Projekte der HAG im Bereich Ernahrung von
Kindern und Jugendlichen werden von den Hamburger
Krankenkassen finanziert. Alle Angebote finden bevor-
zugt in ressourcenschwicheren Stadtgebieten statt.

Auch das von der Gesundheitsbehorde initiierte
Kooperationsprojekt ,,Gesunde Soziale Stadt Ham-
burg® zielt auf die Forderung der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen durch Stirkung und Entwick-
lung umfassender Erndhrungs- und Bewegungsansitze
in ressourcenschwicheren Stadtgebieten. In den drei
Hamburger Stadtteilen Lurup, Horn und Jenfeld wur-
den mit Partnern aus der Behorde fur Stadtentwicklung
und Umwelt, der Behorde fur Bildung und Sport sowie
der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiur Gesund-
heitsforderung e.V. (HAG) mehrere Aktivititen zu
gesunder Erndahrung und gesundheitsfordernde Bewe-
gung mit Unterstiitzung der lokalen Stadtteilakteure
und Einrichtungen eingeleitet und durchgefiihrt. Das
Projekt hatte eine Laufzeit bis Ende 2005. Nach
abschlielender Bewertung erwiesen sich die nachfol-
genden Bedingungen als forderlich:

@ Verbesserte Transparenz Uber Bestandsaufnahmen
der Angebote,

@ funktionierende, institutionalisierte Strukturen im
Stadtteil (u. a. Stadtteil-Gesundheitskonferenzen),

die sich fiir die Themen verantwortlich fihlen und
sich engagieren,

® ,Lokale Motoren“ wie z. B. Biirgerhauser,
Stadtteilbiiros, Kinder- und Familienhilfezentren,
Quartiersentwicklung der Sozialen
Stadtteilentwicklung, Elternschulen aber auch so
genannte ,,Schliisselpersonen®,

@ verbesserte Zusammenarbeit und Vernetzung han-
delnder Akteure und Einrichtungen und die

@ gezielte, bedarfsorientierte Entwicklung von
Forderstrukturen in Schulen, Kinderfamilienzentren
und Kindertagesstitten.

Zu gesundbeitsfordernder Bewegung ist die Infra-
struktur in Hamburg sehr gut ausgebaut: Im Hambur-
ger Sportbund (HSB) sind zurzeit 786 Vereine zusam-
mengeschlossen, in denen tiber 494 Tsd. Sportlerinnen
und Sportler registriert sind (Stand: Okt. 2005), Ba-
derland bietet seine 26 Schwimmbader als Sport- und
Bewegungsstitten an.

Im Jahr 2001 haben sich nach Erkenntnissen des
Hamburger Forums Spielrdume e. V. tiber 30 Schulen
am Projekt ,,Schulen in Bewegung® beteiligt. Dabei ging
es um bewegungsmotivierende Neu- bzw. Umgestal-
tungen der Schulhofe in Kooperation mit der Stadter-
neuerungs- und Stadtentwicklungsgesellschaft (STEG).

Es gibt zahlreiche weitere Moglichkeiten und
Mafinahmen in Hamburg organisiert Sport zu treiben
oder sich in der Freizeit gesundheitsfordernd zu bewe-
gen. Dazu gehoren auch MafSnahmen zur Bewegungs-
motivation wie bspw. die Unterstiitzung der Eltern und
der Kinder, Bewegung verstirkt in den Alltag zu inte-
grieren (z. B. zu Fuf§ oder mit dem Fahrrad zur Schule:
vgl. (Hamburger Kinder in Bewegung, BSG, Feb. 2007).

In nachfolgender Textbox werden die Ziele und
Aktivitaten des Verbandes fiir Turnen und Freizeit
Hamburg (VTF) dargestellt.

Angebote des Verbandes fiir Turnen und Frei
zeit Hamburg (VTF) www.vtf-hamburg.de
Ubergewicht sollte moglichst gar nicht erst ent-
stehen. Der Verband fiir Turnen und Freizeit Ham-
burg (VTF) und seine Vereine setzen dabei auf Pra-
vention: Uber 200 Vereine bieten mit ca. 1.500 Kin-
derturngruppen wochentlich ein hamburgweites,
kostengiinstiges Netz an Bewegungsangeboten fur
Kinder jeden Alters. Wer fur sein Kind ein Angebot
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»um die Ecke® sucht, kann sich beim Verband fiir
Turnen und Freizeit beraten lassen (Schaferkamps-
allee 1), Info-Hotline: Tel.: 040 / 41 908-272 oder
sich tiber das Internet tiber nachfolgenden Link
informieren: www.kinderturnen-hamburg.de.

Dariiber hinaus hat der VTF eine Kinderturnkam-
pagne gestartet. Mit verschiedenen Aktionen, wie
z.B. den jahrlich im November stattfindenden Kin-
derturnsonntagen, konnen Kinder und interessierte
Eltern das vielfiltige Angebot kennen lernen. Uber
3.000 Kinder fanden so in den letzten Jahren den
Weg in die Kinderturngruppen und wurden Vereins-
mitglied.

Und nicht nur die Kinder: In den zahlreichen
Eltern-Kind-Turngruppen in den Vereinen konnen
Kinder und Eltern gemeinsam spielen und toben;
alles unter fachkundiger Anleitung. Eltern konnen
hier Anregungen fur die Gestaltung eines ,,bewegte-
ren® Familienlebens erhalten.

»Korper, Bewegung und Gesundheit* ist auch
der zuerst genannte Themenbereich der neuen Bil-
dungsempfehlungen fiir Hamburger Kindertages-
statten. Erstmalig haben im Februar 2006 der VTF
und die Vereinigung der Hamburger Kindertages-
stiatten gemeinsam eine Fortbildungsveranstaltung
fur das Fachpersonal in Kitas und Vereinen durchge-
fithrt. Uber 300 Erzieherinnen und Erzieher und
Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter besuchten die
Fachtagung ,,fit und pfiffig — kinder bewegen ihre
zukunft®.

Partner des Verbandes fiir Turnen und Freizeit
sind neben der Vereinigung die Behorde fir Bildung
und Sport, die Landesunfallkasse Hamburg, der
Berufsverband der Kinder- und Jugendmedizin, die
Hamburger Sportjugend, die Hamburgische
Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung sowie
die AOK. Die Ausweitung der tiglichen
Bewegungszeit fiir jedes einzelne Kind ist dabei das
gemeinsame Ziel!

Ansprechpartnerin: Beate Wagner-Hauthal (VTF)

Angebote iiber das Gesundheitswesen und professionel-
le Anbieter

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) fiihrt
Erndhrungsberatungen tiber die bezirkliche Miitterbe-

ratung und im Rahmen des Schulérztlichen Dienstes
durch (vgl. auch Kap. 4).

Auch die Hamburger Krankenhauser bieten diag-
nose- und behandlungsbezogen Mafinahmen fiir von
Ubergewicht und Fettleibigkeit bedrohte und betroffene
Kinder an.

Beispielhaft wird in nachfolgender Textbox ein
Angebot des Katholischen Krankenhauses Wilhelmstift
zur integrierten Versorgung adiposer Kinder beschrie-
ben. Zur Finanzierung dieses Angebotes wurde ein Ver-
sorgungsvertrag mit dem BKK-Verband Nord geschlos-
sen. Verhandlungen mit andere Krankenkassen zur
moglichen Ausweitung des Projektes sind geplant.

ADIPOSITAS: Diagnostik, Schulung und Lang-
zeitbetreuung im Katholischen Kinderkranken-
haus Wilhelmstift

Im Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
werden adipose Kinder von Geburt bis zum 18. Le-
bensjahr und ihre Familien behandelt. Wir sind ein
erfahrenes, multidisziplindres Team aus Kinder- und
Jugendirzten, Diplompsychologen, Ernahrungsthera-
peuten, Sporttherapeuten, Sozialarbeitern und Fach-
krankenschwestern. Ziele sind die Behandlung nach-
gewiesener Gesundheitsstorungen und die Vermei-
dung von weiteren Folgeerkrankungen. Die Familien
sollen dazu ein langfristig forderliches Bewegungs-
und Erndhrungsverhalten erlernen, um eine dauer-
hafte Gewichtsstabilisierung bzw. —reduktion zu
erreichen. Das bereits seit 1997 etablierte Behand-
lungs- und Schulungsprogramm wurde zum
1.1.2006 in ein mehrstufiges integriertes Versor-
gungsmodell mit nachfolgenden Abldufen uberfiihrt:

1. Diagnostik und Therapieeinleitung

Padiatrische Tagesklinik Wilhelmstift: medizinische
Diagnostik der Adipositas und eventueller Folge-
und Begleiterkrankungen sowie Evaluation familid-
rer Ressourcen und Bediirfnisse. AbschliefSend wer-
den individuelle Therapieempfehlungen mit den
Familien erarbeitet (ambulante Programme, Lang-
zeitrehabilitation oder das teilstationare Schulungs-
programm ,,Schwerelos®)

2. Intensivtherapie

Teilstationadre Schulungsblockwoche ,,Schwerelos* -
altersentsprechende, strukturierte, interdisziplinare
Familienschulung nach den Richtlinien der Konsen-



http:www.kinderturnen-hamburg.de

5.3 Ubergewicht

Kindergesundheit in Hamburg

susgruppe fiir Adipositasschulung auf verhaltensthe-
rapeutischer Grundlage (Gruppen mit max. 12 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern fiir unterschiedliche
Altersstufen)

3. Langzeitbetreuung

Medizinische Weiterbetreuung durch die Adipositas-
Sprechstunde bzw. wohnortnahe Kooperation mit
niedergelassenen Kinder- und Jugendarzten sowie
dem Verein Zentrale fir Erndhrungsberatung mit
dem Programm ,,Rallye Energy“. ,,Rallye Energy“
ubernimmt in den Stadtteilen zusammen mit ausge-
wahlten Sportvereinen die Langzeittherapie.

Im 1. Behandlungsjahr finden wochentliche Treffen
bei Rallye Energy plus 4 drztliche Kontrollen statt.

Im 2. Behandlungsjahr werden diese Treffen und
Kontrollen monatlich durchgefiihrt, im 3.-5. Be-
handlungsjahr gibt es individuell vereinbarte Treffen
bei Rallye Energy plus 2 drztliche Kontrollen pro
Jahr.

Ansprechpartner im KK Wilhelmstift:

Leiter der Tagesklinik: Herr Dr. Otto Schwerelos
Blockwoche: Frau Dr. Jakisch und Frau Dipl.Psych.
Gassner

Langzeitbetreuung und integrierte Versorgung:

Frau Dr. Richter Tel. 67377-240,

e-mail: a.richter@kkh-wilhelmstift.de.
Terminvereinbarungen: Tagesklinik Tel.: 67377-240

Krankenkassen engagieren sich bei der Bekamp-
fung von Ubergewicht bei Kindern und finanzieren spe-
zielle Angebote. Zu nennen sind in diesem Zusammen-
hang ,,Moby Dick® vom Praventionszentrum Dr.
Christiane Petersen und ,,Rallye Energy“ von der Zen-
trale fiir Erndhrungsberatung e.V. an der Hochschule
fur angewandte Wissenschaften. Diese Angebote haben
als Zielgruppe iibergewichtige und adipose Kinder und
streben eine nachhaltige Verringerung des Gewichtes
bei Kindern tiber altersgerechte Erndhrungsschulungen,
gezielte Bewegungsaktivititen sowie Steigerung des
Korper- und Selbstwertgefiihls an. Die Finanzierung
erfolgt anteilig iber Krankenkassen.

Die Techniker Krankenkasse fordert das von der
Hochschule fur angewandte Wissenschaft (HAW)
durchgefiihrte Projekt Primakids. In ausgewahlten Pro-
jektschulen von der 1. bis zur 4. Klasse werden Unter-

richtsprojekte zu gesundheitsforderndem Verhalten

u. a. zu gesunder Erndhrung im Rahmen einer vier Jah-
re dauernde Interventionsstudie durchgefiihrt und auf
Wirksamkeit tiberpriift (siehe auch im Internet: www.
primakids.de).

Schlussfolgerungen - Empfehlungen

Ubergewicht und insbesondere Adipositas (Fett-
leibigkeit) konnen fur Kinder zu erheblichen negativen
gesundheitlichen Folgen fiihren.

Immer mehr Menschen und darunter auch Kinder
sind von Ubergewicht und Adipositas betroffen. Die
Vermeidung von Ubergewicht und Adipositas im Kin-
desalter gehoren zu den gesundheitspolitischen Heraus-
forderungen der Gesundheitsforderung und Pravention.

Bundesweit engagieren sich zahlreiche Einrich-
tungen, Biindnisse und Aktivitdten (z. B. die Deutsche
Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE), die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), das Bundesmi-
nisterium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz (BMELV), die Plattform fir Ernahrung und
Bewegung), um Ubergewicht und Adipositas und die
damit verkniipften, moglichen Folgen zu vermeiden
bzw. zu verringern. Es gibt bereits zahlreiche Leitlinien.
Bei den Expertinnen und Experten besteht Einigkeit:
Auf Grundlage der vielschichtigen Risikobeziige - bei-
spielhaft zu nennen sind zu wenig Bewegung im Alltag,
fehlende gemeinsame Mahlzeiten, zu geringe Kennt-
nisse tiber Lebensmittel und deren Inhaltsstoffe - ver-
sprechen zielgruppengeleitete, gebiindelte und vernetzte
Strategien die grofSten Erfolge.

Wie beschrieben, werden in Hamburg Mafinahmen
zur Privention, Diagnostik und Therapie von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern bereits von zahlrei-
chen Akteuren und Einrichtungen vielfiltig angeboten.

Um das gut ausgeprigte vorhandene Hamburger
Beratungs-, Hilfs- und Therapiesystem weiter zu
verbessern, sind folgende Ansitze weiter zu verfolgen:

@® Fritherkennung des Ubergewichtes und der
Adipositas;

® Planung und Durchfithrung qualititsgesicherter
Priaventionsprogramme in Kindergirten und
Schulen;

@® Einbeziehung von Kindern, Eltern, Pidagoginnen
und Pidagogen, Kinder- und Jugendarztinnen und -
arzten und dem schulirztlichen Dienst, sowie der
fir Bildung und Gesundheit zustindigen Behorden;
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® Qualititsgesicherte Aus-, Fort- und Weiterbildung
der Arztinnen und Arzte;

® Geeignete Uberleitung zu Erfolg versprechenden
Hilfs- und Therapieansitzen;

@ Stirkung der Eigenverantwortlichkeit der Eltern
und der Kinder;

® Uberpriifung der Wirksamkeit (Evaluation), u. a.
um nachhaltige, andauernde Ubergewichtsre-
duzierungen bei Kindern nachweisen zu konnen.

Die Kenntnis der Angebote, der gegenseitige Infor-
mationsaustausch sowie zielgerichtete Kooperationen
konnen viel bewirken. Auch fir Hamburg brauchen
wir eine enge Zusammenarbeit verantwortlicher Ak-
teure und Einrichtungen, um den Gesundheitsgefahren
Ubergewicht und Adipositas sowie den Folgeerkran-
kungen und Risiken angemessen begegnen zu konnen.
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5.4 Entwicklungsstérungen

Kinder konnen eine Reihe von Entwicklungssto-
rungen bzw. Entwicklungsverzogerungen ausbilden, die
die weitere Lebensgestaltung und den Schulerfolg be-
hindern. Im Einzelnen zihlen dazu: Sprachstorungen,
Beeintrachtigung der korperlichen und geistigen Ent-
wicklung, Einschrankungen im Seh- und Horvermogen,
motorische sowie emotionale und soziale Storungen.
Im Falle frithzeitigen Erkennens (Fritherkennung) und
zeitiger Behandlung (Frihforderung) konnen Entwick-
lungsstorungen bzw. Entwicklungsverzogerungen in der
Regel positiv beeinflusst werden.

Wie und wo werden Entwicklungsstérungen und
Entwicklungsverzégerungen erkannt?

Grundvoraussetzung fiir das Einleiten geeigneter
Therapien und Hilfen ist, Entwicklungsstérungen und
Entwicklungsverzogerungen moglichst frithzeitig zu er-
kennen. Die Frage in diesem Zusammenhang ist: Wel-
che Einrichtungen bzw. welche MafSnahmen sind dazu
geeignet? Aus einer durchgefithrten Sondererhebung im
Rahmen der schulidrztlichen Untersuchungen wird
deutlich: Gerade niedergelassenen Kinderirztinnen und
-arzten fallt dabei eine wichtige Rolle zu. Bei tiber der
Halfte der Fille wurden Entwicklungsstorungen und
Entwicklungsverzogerungen von den niedergelassenen
Kinderarztinnen und Kinderarzten erkannt - darunter
41 Prozent bei Kinderfritherkennungsuntersuchungen.
Bei jedem finften Kind wurden die Defizite bei den
schuldrztlichen Untersuchungen festgestellt (vgl. Abb.
5.4.1).

Abb. 5.4.1:

Erkennung von Entwicklungsstérungen und
Entwicklungsverzogerungen bei einzuschulenden
Kindern in Hamburg 2004
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Quelle: Sondererhebung SAD 2004

Befunde bei einzuschulenden Kindern in Hamburg

Die seit dem Jahrgang 2004 wieder dokumentier-
ten schuldrztlichen Eingangsuntersuchungen geben Auf-
schliisse tiber Entwicklungsstorungen in den Bereichen
Seh- und Horvermogen, Sprachverhalten sowie motori-
sche und orthopadische Auffilligkeiten. Diese werden
von den Schulidrztinnen und Schulirzten tber verschie-
dene Tests ermittelt.

Wenn Schulidrztinnen und Schulirzte diese Befunde
erstmals im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung,
also bei Schuleintritt feststellen und dann Arztempfeh-
lungen aussprechen, haben entweder in der Vergangen-
heit keine medizinische Beratungen stattgefunden,
bspw. weil die Eltern keine Untersuchungen wahrneh-
men konnten oder wollten, oder es gab diagnostische
Versdumnisse.

~In meinem beruflichen Alltag
haben Entwicklungsstérungen
den grofRten Stellenwert”
Frau Muras; Schularztin in Harburg

Fur die Jahrginge 2004/2005 wurden die beson-
ders gravierenden Entwicklungsauffilligkeiten bzw. -st6-
rungen bei der Sehschirfe und dem Sprachvermogen
und motorischen Fahigkeiten ermittelt (vgl. Abb. 5.4.2).

Abb. 5.4.2:
Befunde bei einzuschulenden Kindern in Hamburg
2004/2005 zusammengefasst
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Quelle: Schulérztliche Dokumentation

Abb. 5.4.2 zeigt die Hiufigkeit der einzelnen Ent-
wicklungsauffalligkeiten. In den jeweiligen Anteilen
sind auch die Kinder enthalten, die bereits eine entspre-
chende Hilfe (z. B. eine Brille oder ein Horgerat) haben
oder aber sich bereits in arztlicher oder sonstiger Be-
handlung befinden. Bei den Seh- und Horstorungen gilt
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dies fur uber die Halfte der Kinder. Abb. 5.4.3 zeigt die
jeweiligen prozentualen Anteile, bei denen die Schul-
arztinnen und Schulirzte einen Befund festgestellt ha-
ben, ohne dass bisher entsprechende Hilfen bzw. arzt-
liche Behandlungen vorhanden bzw. erfolgt sind.

Abb. 5.4.3:
Befunde ohne vorhandene Korrekturen bzw. arztliche
Behandlungen bei einzuschulenden Kindern in Hamburg;
2004/2005 zusammengefasst
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Einschrankungen bei der Sprachfihigkeit

Sprachliche Fahigkeiten gelten als entscheidende
Voraussetzung fur den Schulerfolg und die weitere Ent-
wicklung der Kinder.

Immer mehr Kinder in Hamburg, aber auch bun-
desweit leiden unter Sprachstérungen wie mangelnde
sprachliche Fihigkeiten beim Nachsprechen von
Satzen, der Lautdifferenzierung und der Artikulation.

In den letzten 10 Jahren stiegen Sprachstorungen
bei den Hamburger Schulanfingern um 4 Prozentpunk-
ten an. Es sind deutlich mehr Jungen als Midchen von
Sprachstorungen betroffen.

Expertinnen und Experten vermuten als Grinde
fur die Zunahme von Sprachstérungen und mangelnden
sprachlichen Fihigkeiten u. a. veranderte Freizeit- und
Lebensgewohnheiten in den Familien wie beispielsweise
steigenden Fernsehkonsum und weniger gemeinsame Ge-
sprache. Gegensteuern liefSe sich, indem die Sprache und
die Kommunikation wieder verstiarkt in den Familien-
alltag integriert werden. So sollten insbesondere bei klei-
neren Kindern die alltiglichen Verrichtungen wie Tisch
decken, gemeinsam essen oder sich anziehen mit Sprache
begleitet werden. Auch die frithe Forderung im Bereich
der Kinderbetreuung kann zur Verbesserung der Sprach-
entwicklung und sprachlichen Fahigkeiten beitragen.

Einschrankungen beim Seh- und Horvermogen

Normales Seh- und Horvermogen sind elementare
Voraussetzungen fur eine altersgemafse Entwicklung
des Kindes. Insbesondere in der Schule sind Kinder dar-
auf angewiesen, ein komplettes, unverstelltes und voll
ausgepragtes Sinnempfinden zu besitzen. Kinder mit
herabgesetztem Seh- und/oder Horvermogen konnen
ihre Umwelt vielfach nur eingeschriankt wahrnehmen.
Thre Mobilitat ist haufig begrenzt, weil sie Orientier-
ungsprobleme haben.

Werden die aktuellen Untersuchungsergebnisse mit
denen von vor 10 Jahren verglichen, zeigt sich bei den
Einschrankungen der Sehschirfe eine leichte Verschlech-
terung um 1,4 Prozentpunkte, bei den Storungen des
Horvermogens jedoch ein leichte Verbesserung um 0,6
Prozentpunkte.

Motorische Auffalligkeiten

Mangelhafte Bewegungskontrolle, Koordinations-
schwierigkeiten sowie Einschrankungen bzw. Behinde-
rung durch Haltungsschiden und Verkriimmungen der
Wirbelsdule konnen fiir Kinder ebenfalls erhebliche
Einschriankungen in der Lebensfithrung und fur den
schulischen Erfolg bedeuten.

Motorische Auffalligkeiten sind
I in Hamburg in den letzten zehn

Jahren deutlich angestiegen.

Wurden fir die Einschuljahrginge 1994/1995
etwa funf Prozent aller eingeschulten Kinder als moto-
risch auffallig eingestuft, so stieg der Anteil zehn Jahre
spater auf iiber 10 Prozent. Diese Kinder haben oftmals
erhebliche Einschrinkungen der Bewegungsfihigkeit
beispielsweise beim Einbeinhiipfen, dem Fersengang,
aber auch beim Beugen von Armen und der Beweglich-
keit von Fingern. Auffillig ist: Aktuell sind nahezu
doppelt so viele untersuchte Jungen wie Madchen von
motorischen Defiziten und Auffilligkeiten betroffen.

Erste Ergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) des RKI zeigen: Obwohl
jedes funfte Kind oder Jugend-
licher zwischen 14 und 17 Jahren
taglich sportlich aktiv ist, schaf-
fen es liber ein Drittel der Kinder
und Jugendlichen nicht, zwei
oder mehr Schritte auf einem

3 cm breiten Balken ruckwarts zu
gehen. Bei der Rumpfbeuge er-
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I reichten 43 Prozent nicht das
FufBsohlenniveau.

Orthopidische Auffilligkeiten

Haltungsschiaden und Wirbelsdulenverkriimmun-
gen konnen neben der genetischen Disposition (Verer-
bung) auch an zu wenig Bewegung und einseitiger
Muskelbeanspruchung und Fehlbelastungen liegen.

Diese orthopadischen Auffilligkeiten haben in den
letzten zehn Jahren um drei Prozentpunkte leicht zu-
genommen. Sie konnen zu Bewegungseinschrankungen,
aber auch zu starken Schmerzen, die sich auch chronifi-
zieren konnen, fuhren (vgl. auch Kap. 5.5 Chronische
Krankheiten).

Entwicklungsauffalligkeiten nach Lebenslagen
Das Auftreten von Entwicklungsauffilligkeiten
und Entwicklungsverzogerungen wird beeinflusst durch

kulturelle und soziale Lebensbedingungen der Kinder.
Es lassen sich Unterschiede in Abhingigkeit von dem
Berufsstatus der Eltern aufzeigen. Kinder, deren Viter
ohne berufliche Qualifikation ihre Arbeit austiben oder
aber arbeitslos sind, sind haufiger in ihren sprachlichen
Fahigkeiten eingeschrankt. Auch bei den motorischen
Fahigkeiten bestehen haufiger Einschrankungen (vgl.
Abb. 5.4.4 und 5.4.2)°.

Abb. 5.4.4:
Befunde einzuschulender Kindern nach Berufsstatus
d. Vaters; 2004/2005 zusammengefasst
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Quelle: Schulérztliche Dokumentation

Kulturelle Hintergriinde und Staatsangehorigkeit
besitzen insbesondere bei den sprachlichen und den
Sehfihigkeiten eine Bedeutung. So sind beispielsweise

® Fiir Kinder berufstatiger Miitter sind &hnliche Unterschiede in
Abhéngigkeit vom Berufsstatus aufzeigbar.

bei nichtdeutschen Kindern die Defizite ausgepragter
als bei deutschen (vgl. Abb. 5.4.5 u. 5.4.2).

Abb. 5.4.5:
Befunde einzuschulender Kindern nach Staats-
angehorigkeit; 2004/2005 zusammengefasst
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Die schulirztlichen Daten weisen auch aus, ob die
Kinder wegen Entwicklungsauffilligkeiten bereits in
Behandlung sind oder nicht. Die Ergebnisse zeigen:
Nichtdeutsche Kinder sind nicht nur allgemein starker
von Entwicklungsauffilligkeiten betroffen, sondern sie
nehmen dariiber hinaus bestehende Hilfsangebote auch
weniger wahr. Fiir diese geringere Compliance gilt es
geeignete MafSnahmen einzuleiten, damit auch nicht-
deutsche Eltern die bestehenden Hilfsangebote in An-
spruch nehmen.

Friiherkennung und Friihforderung

Mafsnahmen der Frithforderung sollen zielgerichtet
Entwicklungsauffilligkeiten sowie Behinderungen bzw.
drohenden Behinderungen entgegenwirken und das
Leben der Kinder in ihrer weiteren Lebensgestaltung
erleichtern und verbessern.

Auch hier gilt: Je frither eine Entwicklungsauffil-
ligkeit oder Behinderung bei einem Kind erkannt und
diagnostiziert wird, desto grofler ist die Chance, durch
eine gezielt einsetzende Behandlung korperliche, geisti-
ge und seelische Beeintrachtigungen und Schiaden zu
vermeiden oder zu mildern. Friihforderung ist eine auf
das Kind und seine individuelle Situation abgestimmte
Entwicklungsforderung, die eine drohende Entwick-
lungsstorung vermeiden oder die Folgen einer Behinde-
rung mildern soll. Voraussetzung fiir Mafsnahmen der
Frithforderung ist die Fritherkennung von Entwick-
lungsauffalligkeiten und Behinderungen.
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Zur Fritherkennung und Frithférderung existiert
fir Kinder ab ihrer Geburt bis zum Schuleintritt ein
umfangreiches System von Hilfen, das von Arztinnen
und Arzten, speziellen Diensten (z.B. Frithforderstellen,
niedergelassenen Heilmittel-Therapeutinnen und Thera-
peuten) und Einrichtungen (z.B. Sozialpadiatrischen
Zentren) getragen wird.

Die Frithforderung wird durch die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Berufsgruppen wie

® Arztinnen/Arzte,

@ Psychologinnen/Psychologen,

@ Sonder-, Sozial- und Heilpadagoginnen und -pada-
gogen,

® medizinische Therapeutinnen und Therapeuten aus
der Physiotherapie, Ergotherapie und
Sprachtherapie

interdisziplindr erbracht. Die enge und partnerschaft-
liche Zusammenarbeit mit den Eltern ist dabei eine
wichtige Vorraussetzung. Diese Zusammenarbeit soll
familien- und wohnortnah in ,,Interdisziplindren Friih-
forderstellen und ,,Sozialpadiatrischen Zentren*
durch die Komplexleistung Fritherkennung und Frith-
forderung erbracht werden. In der Regel findet Frith-
forderung ambulant (in einer Einrichtung) oder mobil
in der Familie statt; Kinder ab drei Jahren erhalten
Frithforderung in Tageseinrichtungen. Es handelt sich
um Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch SGB IX -
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
(§§ 30, 56 SGB IX) bzw. nach dem Hamburger Kinder-
betreuungsgesetz (§ 26 KibeG).

Ausfiihrliche Beratungen bieten die Krankenkas-
sen, die ,,Gemeinsamen Servicestellen der Rehabili-
tationstrager” sowie die Grundsicherungs- und Sozial-
amter oder Jugenddmter sowie die gutachterlichen
Dienststellen der Gesundheits- und Umweltamter in
den Hamburger Bezirken, in denen die Eltern der Kin-
der ihren Wohnsitz haben.

Das ,,Beratungszentrum SEHEN, HOREN,
BEWEGEN, SPRECHEN® im Bezirksamt Hamburg-
Nord nimmt diese Aufgabe zentral und bezirksiiber-
greifend fiir Hamburg wahr und ist zustiandig fiir Men-
schen mit Behinderungen der Sinnesorgane und/oder
korperlichen Behinderungen (siehe auch Kapitel 4 in
diesem Bericht).

Seit der Novelle des SGB IX ist es notwendig, auch
die Fruhforderung an die neuen gesetzlichen Erforder-
nisse anzupassen. Die gewachsene Struktur der

Frihforderung in Hamburg scheint durch einige spezifi-
sche Besonderheiten gepragt wie die starke Stellung der
beiden Sozialpadiatrischen Zentren, eine sehr hohe
Versorgungsdichte mit medizinisch-therapeutischen Leis-
tungen (Heilmittel) sowie die strukturell noch nicht voll
entwickelte mobile, heilpidagogische Frithforderung.

Der Prozess der Um- und Neugestaltung des Hilfe-
systems ist in Hamburg - wie auch in anderen Lindern
- noch nicht abgeschlossen. Die Komplexleistung Friih-
forderung wird bisher nicht angeboten. Kinder, die be-
hindert oder von Behinderung bedroht sind oder bei
denen eine wesentliche Entwicklungsstorung besteht,
konnen jedoch nach altem Recht kostenfreie Frithforde-
rung erhalten. Die Kosteniibernahme muss beim bezirk-
lichen Grundsicherungs- und Sozialamt beantragt wer-
den.

Die Frihforderung in Tageseinrichtungen kann
beim Jugendamt, Abt. Kindertagesbetreuung im Rah-
men des Kita-Gutschein-Systems beantragt werden. Die
anfallenden Kosten fir alle leistungsberechtigten Kinder
werden in der Regel unabhingig vom Einkommen der
Eltern vom Sozialamt bzw. Jugendamt tibernommen.

Inanspruchnahme von Angeboten

Zwei Drittel der schularztlich untersuchten Kinder,
die im Laufe ihres Lebens bereits frithforderliche Hilfen
auf Initiative der Eltern wahrgenommen haben, haben
Mafsnahmen zur Sprachheilkunde (Logopadie) und
der Physiotherapie erhalten. Etwa jede funfte der in der
Vergangenheit beanspruchten Hilfen war eine ergo-
therapeutische MafSnahme (Abb. 5.4.6).

Abb. 5.4.6:
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten
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Die Teilnahme an frithforderlichen Hilfen nimmt
zu. Nahmen vor zehn Jahren nur 14 Prozent aller
schularztlich untersuchten Kinder krankengymnastische
Hilfen in Anspruch, so waren es fiir die Jahrginge
2004/20035 bereits 20 Prozent. Sprachtherapeutische
MafSnahmen stiegen im gleichen Zeitraum von knapp
uber 6 Prozent auf nahezu 17 Prozent deutlich an.

Schlussfolgerungen - Empfehlungen

Obwohl die Umgestaltung des Hilfesystems nach
dem Sozialgesetzbuch IX auch in Hamburg noch nicht
abgeschlossen ist, mussen betroffene Kinder und deren
Eltern nicht auf Leistungen zur Frithforderung aus dem
bestehenden Beratungs- und Hilfesystem verzichten. Es
gibt in Hamburg ein vergleichsweise gut ausgestaltetes
und bedarfsgerechtes Hilfs- und Beratungssystem.

Dennoch gibt es Ansatzpunkte fiir Verbesserungen:

® Entwicklungsauffilligkeiten sowie Entwick-
lungsverzogerungen und Behinderungen miissen zu
einem moglichst frithzeitig erkannt werden, um
wirksame Hilfsmafsnahmen zeitnah einleiten zu
konnen. Diesbeziiglich werden u. a. die Untersu-
chungen in Kindertagesstitten nach dem Kinder-
betreuungsgesetz zu weiteren Verbesserungen fithren
(siehe auch Kapitel 4);

@® Eltern nichtdeutscher und ressourcenschwiacherer
Familien sollten, sofern ihre Kinder betroffen sind,
besser informiert und motiviert werden, das Hilfs-
und Beratungssystem verstarkt wahrzunehmen;

@ Bestehende Angebote, die Rahmenbedingungen und
alters- und bedarfsgerechte Zugange sind aus-
reichend bekannt zu machen. Diese Aufgabe wird
insbesondere nach der Neu- und Umgestaltung der
Angebote von besonderer Bedeutung sein.

Die Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz (BSG) wird im Jahr 2007 einen um-
fangreicheren Bericht zur Frithforderung in Hamburg
veroffentlichen, der die bestehenden Leistungen und
Leitlinien fiir die weitere Entwicklung der Frithforde-
rung in Hamburg veranschaulicht und bewertet. Er-
gebnisse und Erkenntnisse einer geplanten Befragung
bei Hamburger Kinderarztinnen und -drzten sollen in
diesen Bericht einfliefSen.
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Chronische Erkrankungen sind gekennzeichnet
durch lang andauernde Krankheitsprozesse ohne Aus-
sicht auf vollstandige Heilung. Das heifSt unter Umstin-
den auch, Erkrankte miissen regelmifSig Medikamente
nehmen oder sich arztlich kontrollieren lassen und sie
miissen sich in der alltaglichen Lebensfiihrung darauf
einstellen. Deratige Anforderungen und Einschrankun-
gen missen auch von chronisch kranken Kindern und
ihren Eltern akzeptiert und bewiltigt werden.

Die Feststellung einer chronischen Erkrankung
eines Kindes kann in den Familien Angste, Sorgen und
Verunsicherung auslésen. Nicht nur die Erkrankung
selbst kann zur Belastung werden, auch die Folgen be-
treffen oft die ganze Familie und sind nicht leicht zu
verarbeiten. Nicht selten unterliegen chronisch kranke
Kinder Hanseleien. Die Gefahr der Stigmatisierung und
Ausgrenzung ist grof.

Auch Sucht- und Krebserkrankungen (siehe auch
Kap. 3 und Kap. 5.8) konnen als chronische Erkran-
kungen verstanden werden. Diese bei Kindern eher sel-
tenen Erkrankungen werden in diesem Kapitel ebenso
wenig berticksichtigt wie chronische Krankheiten, die
durch Verhaltensinderungen beeinflusst werden kon-
nen (z. B. Adipositas siehe Kap. 5.3).

Chronische Erkrankungen bei Kindern sind keines-
wegs selten. Bei den Schuleingangsuntersuchung in
Hamburg werden die Eltern nach drztlich diagnostizier-
ten chronischen Erkrankungen gefragt. Eher selten -
zwischen 0,1 und 2 Prozent - werden Epilepsie, Diabe-
tes und Rheuma angegeben. Relativ hiufig jedoch wer-
den Allergien und Haltungsschiden berichtet.

Allergien

Eine Allergie ist eine tiberschiefSende Reaktion des
Immunsystems auf normalerweise harmlose Substan-
zen. Der Korper reagiert beispielsweise auf Nusse, Blu-
tenpollen oder Hausstaub mit Juckreiz, Niesattacken
oder Atemnot.

Gemafs aktueller Ergebnisse der schularztlichen
Eingangsuntersuchungen ist jedes funfte einzuschulende
Kind in Hamburg von Allergien betroffen. Dieser hohe
Anteil besteht nahezu unverandert im Vergleich zu den
Untersuchungsjahrgiangen 1994/1995.

Hautallergien und Neurodermitis lassen sich oft
nicht verstecken und die Kinder sind mit Scheu im Um-
gang, wenn nicht sogar mit Ausgrenzung konfrontiert.

Betroffene Kinder sind immer wiederkehrendem Juck-
reiz ausgesetzt, auch in der Nacht. Das Kratzen ver-
schlimmert dann auch den Zustand der Haut. Entziin-
dungen und Infektionen sind die Folge.

Kinder mit Heuschnupfen leiden an einer Uber-
empfindlichkeit gegen die EiweifSkomponenten von be-
stimmten Pollen. Wenn andere Kinder sich tber eine
blithende Wiese zum Toben freuen, beginnt beim aller-
gischen Kind die Zeit der tranenden Augen und laufen-
den Nase.

Asthma ist eine chronische Erkrankung der Atem-
wege. Chronischer Husten und Asthmaanfalle, die das
Atmen erschweren und Erstickungsangst auslosen, be-
lasten Kinder und Eltern. Mogliche Ausloser fiir die
Atemnotattacken miissen erkannt, Medikamente zur
stindigen Einnahme oder im Notfall zur Verfigung
stehen. Nicht nur die Kinder selbst, auch die Familie,
Freunde und Betreuungspersonen miissen sich auf ent-
stehende Belastungen einstellen.

Fur die von allergischen Erkrankungen betroffenen
einzuschulenden Kinder werden am hiufigsten Haut-
allergien und Neurodermitis berichtet, Heuschnupfen
und Asthma kommen weniger haufig, wenngleich mit
ansteigender Tendenz vor (vgl. Abb. 5.5.1).

Abb. 5.5.1:
Allergien bei einzuschulenden Kindern in Hamburg;
1994/1995 und 2004/2005 jeweils zusammengefasst
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Quelle: Schuléarztliche Dokumentation

Die Neurodermitishdufigkeit liegt im 10-Jahres-
vergleich nahezu unverindert bei leicht unter 10 Pro-
zent betroffener Kinder.

Wahrend Hautallergien seit
1994/1995 leicht abgenommen
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haben, sind aktuell etwas mehr
Kinder von Heuschnupfen und
Asthma (4 bzw. 5 Prozent) betrof-
fen. Dies trifft fir Jungen und
Madchen gleichermafien zu.

Nichtdeutsche Kinder weisen bei all diesen Er-
krankungen deutlich geringere Haufigkeiten auf. Nur
Asthma ist hier eine Ausnahme: Auch bei 4 Prozent der
nichtdeutschen Kinder wurde bei der Schuleingangs-
untersuchung in den Jahren 2004/2005 eine Asthma-
Erkrankung dokumentiert.

Abb. 5.5.2:
Allergien bei nichtdeutschen einzuschulenden Kindern
in Hamburg; 1994/1995 und 2004/2005 jeweils zu-
sammengefasst
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Quelle: Schulérztliche Dokumentation

Das Robert-Koch-Institut (RKI) hat in einer Uber-
sicht zu allergischem Asthma festgestellt: Im frithen
Kindesalter sind Jungen stirker betroffen als Madchen.
Hamburger Daten der Krankenhausdiagnosestatistik
bestitigen diese Einschidtzung. 2004 hatte etwa jeder
finfte der kindlichen Behandlungsfille in Hamburger
Krankenhauser mit den Krankheiten des Atmungssys-
tems zu tun. Jungen sind haufiger betroffen als Mad-
chen (58 Prozent vs. 42 Prozent). Dies gilt auch fiir die
nahezu 200 Asthma-Behandlungsfille im Jahr 2004
65 Prozent vs. 35 Prozent).

Risikofaktoren fiir Allergien

Die genauen Ursachen fiir das Auftreten von Aller-
gien sind schwer zu bestimmen. Genetische Veranla-
gung spielt eine grofle Rolle - auch Umwelteinflisse
und Lebensgewohnheiten konnen Allergien erzeugen.

Aus grofSen internationalen Studien und der Erhe-
bung und anstehenden weiteren Auswertung des bun-
desweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

(www.kiggs.de) werden weitere Klarungen zu folgen-
den Fragen erwartet:

@ Ist intensive Hygiene im Kindesalter eher schadlich
als niitzlich?

@® Sind fur gefihrdete Kinder spezielle Nahrungsmittel
zur Vermeidung allergischer Reaktionen sinnvoll?

@ Was hilft Eltern und Kindern trotz der chronischen
Erkrankung eine Lebensqualitit zu bewahren, die
einer nicht betroffenen Familie in nichts nachsteht?

Behandlungsmoglichkeiten bei Allergien

In Hamburg gibt es zahlreiche ambulante, statio-
ndre und teilstationdre Behandlungsangebote mit ent-
sprechenden Schwerpunktsetzungen und Schulungs-
moglichkeiten fiir allergische Kinder und deren Eltern.

In der ambulanten medizinischen Versorgung sind
Facharztinnen und Fachirzte mit der Zusatzbezeich-
nung Allergologie oder Innere Medizin mit Schwer-
punkt Lungen- und Bronchialheilkunde auf die Be-
handlung von Kindern mit Allergien und Asthma spezi-
alisiert. Einen guten Uberblick iiber die Beratungs- und
Behandlungsmoglichkeiten liefert der von der Behorde
fur Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucher-
schutz (BSG) beziehbare Ratgeber ,, Tipps fur Men-
schen mit allergischen Erkrankungen (Bestellung tiber
Tel.: 428 37-1999). Dort finden sich auch Informatio-
nen und Adressen zu psychosozialen Hilfen, Selbsthilfe-
gruppen sowie Eltern-Kind-Kuren.

Haltungsschaden

Eine bundesweite Umfrage des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen im Jahr 2000 zeigt: Kinder-
arztinnen und Kinderirzte diagnostizieren bei jedem
achten Kind in ihrer Sprechstunde einen Haltungsscha-
den. Der iiberwiegende Anteil dieser Schiaden wird als
erworben, also nicht angeboren eingestuft. Als bedeut-
same Ursache fur Haltungsschiden wurde ,,zu wenig
Bewegung“ angenommen. Da Haltungsschaden bei
Kindern oft zu Riickenerkrankungen im Erwachsenen-
alter fihren, sind hier vorbeugende Mafinahmen wie
Krankengymnastik oder sportliche Aktivitdten drin-
gend angeraten.

In Hamburg wird im Rahmen der Schuleingangs-
untersuchungen der Test nach Matthiass angewandt,
um bei den Schulanfingerinnen und Schulanfingern
mogliche Haltungsschwichen zu erkennen.
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Test nach Matthiass:

Das Kind muss sich gerade hinstellen, die Arme
ausstrecken und so 30 Sekunden verharren.
Gelingt dies nicht, wird von der Schularztin oder
dem Schularzt eine Haltungsschwache oder ein
moglicher Haltungsschaden angenommen und
eine Arztempfehlung ausgesprochen.

Uber diesen Test wurden in Hamburg bei iiber
14 Prozent der Midchen und Jungen Anzeichen fiir
Haltungsschwichen festgestellt.

Die Haufigkeit der so ermittelten Haltungs-
schwiche ist seit 1994 (16 Prozent) erfreulicherweise
leicht zuriickgegangen.

Skoliose

Skoliose gehort glicklicherweise zu den eher selte-
nen Erkrankungen bei Kindern. Bei der Skoliose han-
delt es sich um eine Seitwirtsverbiegung der Wirbelsiu-
le mit gleichzeitiger Verdrehung der Wirbelkorper. Sie
macht bei leichter Auspragung keine Beschwerden,
kann aber nach und nach zum Verlust der Beweglich-
keit und zu erheblichen Einschrinkungen der Lebens-
fuhrung und Lebensqualitat fithren. Als Therapie ha-
ben sich Krankengymnastik, das Tragen eines Korsetts
oder eine Operation bewihrt.

Maidchen sind generell von Skoliose deutlich hiu-
figer betroffen.

Bei den Schuleingangsuntersuchungen wird mit
dem ,,Vorneigetest“ tiberprift, ob bei den Kindern ein
Verdacht auf Skoliose besteht. Uber diesen Test wurde
bei etwa 2 Prozent der Kinder ein Verdacht auf eine
skoliotische Erkrankung festgestellt und den Eltern eine
abkldrende Untersuchung bei orthopidischen Fachirz-
tinnen und Fachirzten empfohlen.

Diabetes mellitus
Diabetes mellitus ist eine Erkrankung des Stoff-

wechsels, die durch erhohte Blutzuckerwerte gekenn-
zeichnet ist. Umgangssprachlich wird sie auch als ,,Zu-
ckerkrankheit“ bezeichnet. Bei Kindern ist der Typ I
am haufigsten: Es fehlt an Insulin, einem Hormon der
Bauchspeicheldriise. Zucker (Kohlenhydrate) aus der
Nahrung kénnen dann nicht ausreichend vom Kérper
als Energielieferant und als Energiereserve genutzt wer-
den.

Jedes Jahr erkranken in Deutschland etwa 1.500
bis 1.700 Kinder bis unter 15 Jahren an Diabetes melli-
tus (RKI 2004). Das Alter der betroffenen Kinder wird

immer jlinger - Jungen erkranken etwas haufiger und
friher als Madchen.

Bei den Hamburger Schuleingangsuntersuchungen
2004/2005 wurde ein arztlich diagnostizierter Diabetes
bei 18 Kindern erfasst. Dies entspricht 0,1 Prozent der
untersuchten Kinder - 163 Fille von Kindern unter 15
Jahren wurden im Jahr 2004 wegen Diabetes mellitus
in Hamburger Krankenhausern behandelt. Madchen
und Jungen waren dabei etwa gleichermaflen betroffen.

Kinder und Jugendliche mit Diabetes sind genauso
leistungsfihig wie alle anderen Gleichaltrigen. Damit es
weder zur Uber- noch zur Unterzuckerung kommt,
missen Nahrungsaufnahme, Bewegung und die Zufuhr
von Insulin durch Spritzen aufeinander abgestimmt
werden. Die Kinder und Jugendlichen miissen viel
Selbstdisziplin aufbringen und lernen, Selbstverantwor-
tung fur die eigene Gesundheit zu iibernehmen.

Die Diabetes-Behandlung sowie die Schulung der
Betroffenen dienen dazu, eine hohe Lebensqualitit zu
erhalten, gefahrliche Stoffwechselentgleisungen und
Folgeerkrankungen (z. B. Schiaden an Herz, Blutge-
faflen, Nieren, Augen und FiifSen) zu vermeiden. Dr.
Otto und Dr. Lepler vom Kinderkrankenhaus Wilhelm-
stift in Hamburg berichteten Gber ihre Erfahrungen,
wonach die Rate stationdrer Aufnahmen wegen schwe-
rer Unterzuckerung bei geschulten, richtig eingestellten
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes auf etwa die
Hilfte gesenkt werden konnten.

Die regelmafSige ambulante Langzeitbetreuung fin-
det gemeinsam mit den Kinder- und Hausarztinnen und
-arzten und den speziellen Kinder-Diabetesambulanzen
an den Kinderkliniken statt. Neuerkrankungen und
Stoffwechselentgleisungen werden in den Kinderklini-
ken stationar behandelt. Gerade weil Diabetes mellitus
eine chronische Erkrankung ist, sind wiederholt alters-
gerechte Schulungsprogramme wichtig.
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In Hamburg haben sich drei Krankenhiuser (Ka-
tholisches Krankenhaus Wilhelmstift, Altonaer Kinder-
krankenhaus und das Klinikum Nord/Heidberg) auf
die Behandlung und Schulung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Diabetes spezialisiert. Kontaktadressen
zur Behandlung, fiir Schulungen und psychosozialen
Unterstitzung sind ebenso wie Angebote und Adressen
von Selbsthilfeverbanden und anderen Ansprechpart-
nern enthalten in den ,, Tipps fur Menschen mit Diabe-
tes“, der Ratgeberreihe fiir Menschen mit chronischen
Krankheiten der BSG (Bestellung iiber Tel.: 428 37-
1999).

Expertinnen und Experten berichten insbesondere
bei stark tibergewichtigen und familidr mit Diabetes
vorbelasteten Kindern und Jugendlichen ein haufigeres
Vorkommen des Typ II Diabetes. Der Ausbruch eines
Typ II Diabetes kann durch gesunde Erndhrung, Ge-
wichtsabnahme und verstirkte korperliche Bewegung
verhindert oder in der Frihphase gut behandelt werden.

Rheuma

Bei Rheuma wird zwischen einer akuten und einer
chronischen Form unterschieden. Haufiger tritt die
durch Infektionen ausgeloste akute Form auf.

Bei der akuten Form bleiben die Gelenkstrukturen
erhalten, bei der chronischen Form droht die Gefahr
der Gelenkschidigung bis zur Zerstérung. Rheuma
zeichnet sich durch einen schubweisen Verlauf aus:
Gute und schlechte Phasen wechseln einander ab. In
erster Linie sind dltere Menschen betroffen. Doch
Rheuma kennt keine Altersgrenzen. In Deutschland lei-
den etwa 50 Tsd. Kinder und Jugendliche an einer der
vielen rheumatischen Erkrankungen.

~INn die kinderarztliche Praxis kom-
men mittlerweile relativ viele Kin-
der mit Rheuma”

Dr. Neumann; Vorsitzender Berufsverband der
Kinderarzte

Uber die Ursachen von Rheuma bei Kindern ist
bisher wenig bekannt. Moglicherweise gibt es eine
ererbte Bereitschaft, auf verschiedene Umweltfaktoren
mit einer Gelenk- oder Organentziindung zu reagieren.
Die korpereigene Abwehr richtet sich gegen korperei-
genes Gewebe (Autoimmunerkrankung) und es kommt
in der Folge zur chronischen Entziindung.

Rheumatische Erkrankungen beginnen oft schlei-
chend. Die Kinder klagen nicht iiber Schmerzen, son-

dern nehmen kérperliche Schonhaltungen ein oder aber
verandern ihr Bewegungsverhalten. Grundsatzlich ist es
wichtig, die Entziindungen friihzeitig zu erkennen und
medizinisch wirksam zu behandeln. Medikamente sol-
len den Entziindungsprozess stoppen und die Zersto-
rung der Gelenke aufhalten. Diese und weitere physi-
kalische Mafsnahmen wie z. B. Krankengymnastik sind
aber zumeist tiber einen langen Zeitraum erforderlich.

Gemaf$ der Angaben der Eltern bei den schularzt-
lichen Eingangsuntersuchungen der Untersuchungs-
jahrgiange 2004/2005 wurden bei 49 Kindern von kin-
derirztlicher Seite im vorhinein bereits eine rheumati-
sche Erkrankung diagnostiziert. Dies entspricht einem
Anteil von 0,2 Prozent der Kinder, die schularztlich
untersucht wurden. Jungen waren vergleichsweise deut-
lich hdufiger betroffen als Madchen (32 vs. 17).

Hilfs- und Beratungsangebote bei Rheumaerkrankun-
gen

Eltern konnen durch die Deutsche Rheumaliga e.V.
(Internet: www.rheuma-liga.de) sowohl iiber bereitge-
stellte Informationsmaterialien als auch tiber Beratun-
gen Hilfe finden.

In Hamburg gibt es dariber hinaus die Hambur-
ger Elterninitiative rheumakranker Kinder e.V.
(Internet: www.kinderrheuma.de), die es sich zum Ziel
gesetzt hat, rheumakranke und von Rheuma bedrohte
Kinder und deren Eltern zu beraten und Behandlungs-
moglichkeiten in Hamburg und Umgebung zu vermit-
teln.

An der Schon Klinik Eilbek gibt es eine kinder-
und jugendrheumatologische Praxis (Internet:
www.kinderrheumatologie.de), in der Kinder mit
Rheumaerkrankungen ambulant behandelt werden
konnen.

Dartber hinaus bieten das Altonaer Kinderkran-
kenhaus (in Kooperation mit der Kinderrheumato-
logischen Ambulanz des UKE) und das Katholische
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift (in Kooperation mit
der Kinderrheumatologischen Spezialklinik in der
Schon Klinik Eilbek) stationire Versorgungsangebote
fiir Kinder mit Rheumaerkrankungen an.

Schlussfolgerungen - Empfehlungen

Das Hilfs- und Beratungssystem fiir chronisch
kranke Kinder in Hamburg ist gut ausgebaut. Kein
Kind und deren Eltern miissen fiirchten, im Falle einer
chronischen Erkrankung nicht angemessen beraten und
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wirksam behandelt zu werden. Aber es gibt auch fiir
chronische Krankheiten eine grundlegende Empfehlung,
die zu einer Verbesserung fihren kann:

Je fruher chronische Erkrankun-
gen erkannt werden, je zeitnaher
die notwendigen Hilfen einsetzen,
desto grofBer ist die Chance den
Krankheitsverlauf positiv zu ge-
stalten und zu beeinflussen, um
im Idealfall eine Chronifizierung
zu verhindern.

Eine moglichst frithzeitig eingeleitete medizinisch
durchgefiihrte HyposensibilisierungsmafSnahme gegen
die allergieauslosenden Substanzen bei Kindern kann
im besten Fall zu einer Minderung der allergischen Re-
aktionen fuhren oder aber gefiirchtete Komplikationen
wie das Auftreten von schwerem Asthma verhindern.

Auch beim Diabetes mellitus besitzen professionell
geleitete Schulungs- und Fortbildungsprogramme sowie
eine angemessene Einstellung betroffener Kinder eine
besondere Bedeutung fiir die Krankheitsverlaufe und
die Lebensqualitt.

Um den Wissensstand und die Unterstiitzung von
Eltern chronisch kranker Kinder zu verbessern, lassen
sich folgende Ansitze verfolgen:

@® Broschiire der BZgA ‘Chronische Erkrankungen im
Kindesalter’ verbreiten;

@ Fortbildungen fiir Erzieherinnen und Lehrerinnen
organisieren;

@ Unterstiitzung von Selbsthilfezusammenschliissen
betroffener Familien;

@ Internetportal einrichten.
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Erfreulicherweise hat sich die Zahngesundheit von
Kindern weiter deutlich verbessert. Dies gilt auch fur
Hamburg und zeigt sich an den Ergebnissen der Rei-
henuntersuchungen, die durch die Schulzahnarztinnen
und Schulzahnirzte in Hamburger Schulen durchge-
fithrt wurden. Trotzdem stellt auch die Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DA]) fest:
Karies ist nicht besiegt, sondern nur unter Kontrolle
gebracht. Daher behalten trotz rucklaufiger Karies
auch in Zukunft alle Bemithungen zur Verbesserung
der Zahngesundheit grofSe Bedeutung.

Gebisszustande der Milchgebisse bei Erstklasslern

Im Schuljahr 1997/1998 waren bei den Milchge-
bissen der Kinder in den ersten Klassen nur etwa 36
Prozent der untersuchten Gebisse naturgesund, also frei
von Karies und ohne jegliche Fiillung. Dieser Anteil ist
auf ca. 47 Prozent im Schuljahr 2004/2005 gestiegen
(vgl. Abb. 5.6.1).

Abb. 5.6.1:

Gebisszustande in den ersten Klassen;
Milchzahngebisse 1997/1998 und 2004/2005 jeweils
zusammengefasst
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Quelle: Schulzahnaérztliche Dokumentation

Diese positive Entwicklung zeigt sich auch bei der
Behandlungsbediirftigkeit. Wurden in den Untersuch-
ungsjahren 1997/1998 noch die Hilfte aller Milchge-
bisse als behandlungsbedurftig eingestuft, sank dieser
Anteil im Vergleichszeitraum um fast 15 Prozentpunkte
auf unter 40 Prozent.

Demgegentiber waren fiir die Jahrgiange 2004/2005
bei knapp 15 Prozent der Milchzahngebisse gefullte
Zihne (,saniert“) auszumachen - 1997/1998 war dies
bei nur Giber 10 Prozent der Milchzahngebisse der Fall.

Gebisszustande der bleibenden Gebisse in der
4. Klasse

Der Zahnstatus bleibender Gebisse, so genannter
Dauergebisse, hat sich in den vierten Klassen analog zu
den Milchzahngebissen der Erstklissler ebenfalls deut-
lich verbessert.

Der Anteil naturgesunder Gebisse bei Kindern der
vierten Klassen stieg von ca. 55 Prozent auf 68 Prozent
im betrachteten Vergleichszeitraum (vgl. Abb. 5.6.2).

Abb. 5.6.2:

Gebisszustande in den vierten Klassen;
Dauergebisse 1997/1998 und 2004/2005 jeweils
zusammengefasst
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Quelle: Schulzahnérztliche Dokumentation

Der Anteil behandlungsbediirftiger Gebisse ging
erfreulicherweise ebenfalls zuriick. Der Anteil sanierter
Gebisse sank im Vergleichszeitraum um 8,5 Prozent-
punkte.

Kariesrisiko

Karies, auch Zahnfiule genannt, entsteht durch
Sduren, die den Zahnschmelz angreifen (Entkalkung)
und Locher in den Zihnen verursachen konnen. Diese
Sauren entstehen, wenn Bakterien im Mund Zucker
verarbeiten.

Das Auftreten von Karies - dies ist seit langer Zeit
bekannt - ist in der Bevolkerung unterschiedlich ausge-
pragt. Einer grofSen Gruppe von Kindern mit natur-
gesunden oder gut sanierten Zihnen steht eine kleine
Gruppe von Kindern mit kariosen, gefiillten Zihnen
gegeniiber. Kinder mit bereits mehreren kariosen, ge-
filllten oder gezogenen Zihnen besitzen dabei ein er-
hohtes Risiko, auch zukinftig von dem Problem kari-
oser Zahne betroffen zu sein.




5.6 Zahngesundheit

Kindergesundheit in Hamburg

Im Schuljahr 1997/98 betrug der Anteil der Erst-
klassler mit erhohtem Kariesrisiko 27,6 Prozent. Mad-
chen sind mit 26,6 Prozent weniger betroffen als Jun-
gen (30,5 Prozent).

Im Schuljahr 2004/2005 sank dieser Anteil auf
21,7 Prozent Auch hier wurde ein Geschlechterunter-
schied festgestellt, bei dem wiederum die Madchen mit
19,8 Prozent gegenuiber 23,5 Prozent bei den Jungen
weniger betroffen sind.

Abb. 5.6.3:
Kariesrisikokinder in ersten Klassen;
1997/1998 und 2004/2005 jeweils zusammengefasst
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Quelle: Schulzahnarztliche Dokumentation

Praventionsbemiithungen und Erfolgsmodelle

Fir die Erfolge bei der Zahngesundheit mitverant-
wortlich ist ein Projekt, das bereits vor 10 Jahren in
Hamburg gestartet wurde. In Zusammenarbeit mit den
bezirklichen Gesundheitsamtern und der Landesarbeits-
gemeinschaft fir Jugendzahnpflege in Hamburg e.V.
(LAJH) wurde fiir Kinder mit erhohtem Kariesrisiko im
Jahr 1997 ein gezieltes Betreuungs- und Praventions-
programm ins Leben gerufen. Das Programm wurde
zundchst in einem Hamburger Bezirk (Hamburg-Nord)
als Pilotprojekt gestartet. Mittlerweile wird es in allen
sieben Bezirken in den Grundschulen und Forder-
schulen angeboten.

Die Mundhygiene der Kinder zu verbessern, den
Zahnschmelz durch Fluoridierung zu hirten und die
Kinder zum regelmafSigen Besuch einer Zahnarztpraxis
zu motivieren, sind die Ziele des Vorhabens. Die an
diesem Prophylaxeprogamm teilnehmenden Kinder
werden zweimal jahrlich in der Schule zahnarztlich
untersucht. AnschliefSend findet unter Anleitung einer
zahnmedizinischen Fachkraft in kleinen Gruppen ein
Gesprich iiber gesunde Erndhrung statt. Das Anfarben

der Beldge und eine praktische Zahnputziibung schlie-
Sen sich an. Danach werden die bleibenden Zihne mit
einem Fluoridlack touchiert. Dadurch wird der Zahn-
schmelz gehirtet und halt kariosen Angriffen besser
stand. Die Eltern werden schriftlich informiert, die Flu-
oridlackbehandlung nach drei Monaten in der zahn-
arztlichen Praxis wiederholen zu lassen. Dort sollen
dann auch die kariosen Zihne behandelt werden.

Die Kinder bekommen in der Schule einen Prophy-
laxepass, in den die Fluoridierungen eingetragen wer-
den. In dem Pass befindet sich auch ein Prophylaxever-
trag. Mit ihrer Unterschrift versprechen die Kinder,
auch selber etwas fur ihre Zahngesundheit zu tun, in-
dem sie nicht so viel SiSigkeiten naschen und sich
regelmifig die Zdhne putzen.

Im Schuljahr 2004/2005 nahmen 8.711 Kinder in
Hamburg an dem Programm teil. Dies entspricht einem
Anteil von mehr als 75 Prozent der Kinder mit erhoh-
tem Kariesrisiko und belegt die grofle Akzeptanz des
Programms.

Schlussfolgerungen - Empfehlungen
Die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlich-
en in Hamburg verbesserte sich in den letzten Jahren

deutlich.

Immer mehr Kinder und Jugend-
liche haben ein naturgesundes
Gebiss, also kariesfreie Zahne.
Diese Erfolge sind maf3geblich auf
die wirksamen Praventionspro-
gramme zuruckzufiihren.

Damit diese Erfolgsgeschichte weiter fortgeschrie-
ben werden kann, darf in den Anstrengungen fiir die
Verbesserung der Zahngesundheit nicht nachgelassen
werden. Es besteht weiterhin das Ziel, die Zahngesund-
heit bei Kindern und Jugendlichen stetig und nachhaltig
zu fordern und zu verbessern. Besondere Beachtung
sollte dabei weiterhin die Gruppe der Kinder mit einem
hohen Kariesbefall finden.

Wie bereits dargestellt, ist das Auftreten von
Milchzahnkaries immer noch vergleichsweise haufig.
Werden die kariosen Milchzihne nicht behandelt, so
konnen die Bakterien auch auf die bleibenden Zihne
ubergreifen und hier ebenfalls eine Karies verursachen.
Weiterhin kann es durch frihzeitigen Verlust der Milch-
zihne, die als Platzhalter fiir die bleibenden Zihne
dienen, zu Problemen bei der Zahnstellung mit spater
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erforderlicher kieferorthopadischer Behandlung kom-
men.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, Kinder mit
hohem Kariesbefall frihzeitig zu erkennen und einer
Behandlung zuzufiihren.

Hamburg hat mit dem am 1.1.2006 in Kraft getre-
tenen Kinderbetreuungsgesetz (KibeG) die Grundlage
geschaffen, schon ab dem 4. Lebensjahr im Kindergar-
ten regelmifige zahnirztliche Reihenuntersuchungen
durchzufiihren. Zurzeit laufen in allen Hamburger Be-
zirken die Vorbereitungen dazu.

Folgende zahnmedizinischen Empfehlungen an die
Kinder und Eltern besitzen weiterhin Giiltigkeit:

@® schon im Babyalter auf zuckerarme Ernidhrung Wert
legen;

@ fiir die Flaschenernihrung keine zuckerhaltigen
Getrianke verwenden;

® putzen ab dem 1. Zahn;

@ gemeinsames Zihne putzen der Eltern mit den
Kindern; Nachputzen durch die Eltern bis zur
Schulzeit;

® mindestens zweimal taglich Zahne putzen (morgens

und abends), jeweils drei Minuten;

Zahnbirste mindestens alle drei Monate wechseln;

mindestens zwei mal im Jahr zum Zahnarzt gehen;

Aufkliarung der Kinder tiber Kariesentstehung und

ihre Folgen;

@ Lcbensmittel mit verstecktem Zucker (u. a. stifSe
Getranke, Ketchup und Chips) sollten moglichst
vermieden werden;

® zuckerfreien Kaugummi nach den Mahlzeiten
kauen, dies unterstiitzt die mechanische Reinigung
der Zahne und fordert den positiv wirkenden
Speichelfluss.
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5.7 Kinderunfille

Kinder haben einen natiirlichen Bewegungsdrang
und Spafs an korperlicher Aktivitdt. Die so gesammel-
ten Erfahrungen unterstitzen sie auch in ihrer gesund-
heitlichen Entwicklung. Im Rahmen ihrer Lebens- und
Bewegungswelten sind Kinder aber auch Risiken und
Gefahren ausgesetzt - Unfille sind keine Seltenheit.

Auf Kinder ausgerichtete Unfallursachenforschung
ist deutschlandweit wenig entwickelt.

Praventionsstrategien sollten sich altersbezogen an
den Aktionsraumen und Unfallursachen ausrichten. Je
schwerwiegender die Folgen fiir die Gesundheit sind,
desto wichtiger werden Strategien zur Vermeidung von
Unfillen und der Verhiitung der Folgen.

Haufigkeit von Kinderunfallen

Alle Unfille in Kindertageseinrichtungen und
Schulen sowie die Wegeunfille, die einer arztlichen Be-
handlung bedirfen, miissen an die gesetzlichen Unfall-
kassen gemeldet werden, Verkehrsunfille werden von
der Polizei erfasst und dokumentiert und fliefSen in die
Verkehrsunfallstatistik ein. Eine systematische Erfass-
ung der Heim- und Freizeitunfille gibt es nicht.

Unfille sind in Deutschland bei Kindern die hau-
figste Todesursache und der zweithdufigste Behand-
lungsanlass in Krankenhdusern.

Jedes Jahr sind deutschlandweit
ca. 1,7 Mio. Kinder von Unfallen
betroffen.

Quelle: BAG Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.
2006

Kleinkinder verungliicken hauptsachlich im Heim-
und Freizeitbereich - Kinder im Schulalter verstiarkt im
StrafSenverkehr.

Im Sauglingsalter sind Kopfverletzungen, Erstick-
ungsunfille, Verbrennungen und Vergiftungen die hau-
figsten Unfallfolgen. Bis zu einem Alter von 5 Jahren
erleiden Kinder am haufigsten Schadel-Hirn-Verletzun-
gen, Schidelfrakturen und Gehirnerschiitterungen.

Enden Unfille todlich, sind Verkehrsunfille, Er-
sticken, Ertrinken und Stiirze die haufigste Ursache bei
Kindern bis 5 Jahren.

Wie ist die Situation in Hamburg?
Auf der Grundlage der Zahlen der gesetzlichen

Unfallversicherung fiir die Bereiche Kindertageseinrich-
tungen und Schulen, den Angaben der Polizei sowie
geschatzter Zahlen fiir den Heim- und Freizeitbereich
ereigneten sich in Hamburg 2004 ca. 35 Tsd. Kinder-
unfille”. Auf Unfille in Schulen, Kindertagesein-
richtungen sowie Unfille im Haus- und Freizeitbereich
entfallen die grofSten Anteile (vgl. Abb. 5.7.1).

Abb. 5.7.1:
Kinderunfalle; 2004
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Quelle: Verkehrsstatistik, Landesunfallkasse Hamburg und

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz

Seit 1998 bis zum Jahr 2005 starben in Hamburg
56 Kinder zwischen 1 und 14 Jahren an den Folgen
von Verletzungen und Vergiftungen. Dies entspricht
etwa einem Viertel aller Sterbefille dieser Altersgruppe.

In Hamburger Krankenhiusern sind Verletzungen
und Vergiftungen mit iiber 3 Tsd. Behandlungsfillen
nach den Krankheiten des Atmungssystems der zweit-
haufigste Behandlungsanlass bei Kindern. Hiufigste zu
behandelnde Unfallfolgen in Krankenhdusern sind Ge-
hirnerschiitterungen, Briiche der Arme und Beine.

Kinderunfalle im StraBenverkehr

Im StrafSenverkehr konnen Kinder aus Griinden
mangelnder Aufmerksamkeit, noch nicht abgeschlosse-
ner Reifung ihrer Wahrnehmungsfunktionen, fehlender
Erfahrung und zu geringer Kenntnisse der StrafSenver-
kehrsregeln, aber auch unzulianglicher Ausstattung der
Fortbewegungsmittel oder mangelnder Riicksichtnahme
der Autofahrerinnen und -fahrer Unfallgefahren aus-
gesetzt sein.

Seit 1990 verungliicken jahrlich zwischen 1.000
und 1.300 Kinder im Hamburger StrafSenverkehr -

' Ohne Wegeunfille
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2005 waren es 958 (116 Schwerverletzte). Nicht immer
sind Kinder durch einen Verkehrsunfall nur von kurier-
baren Verletzungen betroffen - teilweise enden die Un-
falle auch todlich. Es gibt allerdings auch erfreuliche
Entwicklungen:

Todlich verlaufende Verkehrsun-
falle gehen in Hamburg deutlich
zuruck.

Die Zahl todlich verlaufender Verkehrsunfalle bei
Kindern sank in den einstelligen Bereich (Vergleich:
Zwischen 1994 bis 1997 waren es 24 Unfille; zwischen
2002 bis 2005 nur 2 Unfille jeweils im Alter von unter
15 Jahren). Diese positive Entwicklung ist u. a. auf die
erfolgreiche Praventionsarbeit im Bereich der Verkehrs-
sicherheit und verbesserte medizinische Unfallversor-
gung zuriickzufiihren.

Fahrradunfille

Mit zunehmendem Alter erweitern Kinder ihren
Aktionsraum und bewegen sich selbstandiger. Dieses
spiegelt sich auch in der Altersverteilung der Verkehrs-
unfille wieder.

Kinder ab dem sechsten Lebens-
jahr sind am haufigsten in Verkehrs-
unfalle verwickelt. Fahrradunfalle
spielen dabei die gr6fte Rolle.

Zwischen 1998 und 2005 waren in Hamburg
jahrlich durchschnittlich etwa 350 Fahrradunfalle bei
Kindern zu verzeichnen - 2005 waren es 326. 11- bis

Abb. 5.7.2:
Kinderverkehrsunfalle 2005

Radfahrer

6 bis 10 Jahre
18,4%

Quelle: Verkehrsunfallstatistik

14-jahrige Kinder sind am stirksten betroffen. Nahezu
jedes zweite verunfallte Kind dieser Altersgruppe war
mit einem Fahrrad unterwegs (Abb. 5.7.2).

Fuflgingerunfille

Wenn Kinder zu Fuf§ unterwegs sind, ist eine ho-
he Konzentration auf das Verkehrsgeschehen notwen-
dig. Aber auch die weiteren Verkehrsteilnehmerinnen
und -teilnehmer miissen bei Kindern mit unvorherseh-
baren Reaktionen rechnen, die Unfille verursachen
konnen.

Als Fufsgianger verungliickten zwischen 1998 und
2005 in Hamburg jahrlich durchschnittlich etwa 300
Kinder - 2005 waren es 273. Fiir jiingere Kinder be-
steht ein erhohtes Risiko (2005: 186 verungliickte Fuf3-
ganger unter 10 Jahre).

Bis zu einem Alter von 10 Jahren
ist fur Kinder die Gefahr am grofd-
ten, als Fuf8ganger einen Verkehrs-
unfall zu erleiden.

PKW-Unfille

Zwischen 1998 und 2005 verunglickten jahrlich
durchschnittlich etwa 270 Hamburger Kinder als Mit-
fahrer in einem PKW - 2005 waren es 239. Gegenuber
1998 ist ein Riickgang von 15 Prozentpunkten zu ver-
zeichnen.

Kinder bis zu einem Alter von 10 Jahren sind am
haufigsten vom PKW-Unfillen betroffen.

Unfélle in Kindertagesstatten

Die meisten Kinderunfille passieren beim Spielen
und sich bewegen. Somit bleiben auch Kindertages-
stiatten (KiTa’s) nicht von Kinderunfallen verschont.

2004 gab es in Hamburger KiTa’s 2.523 Unfille

von Kindern im Alter zwischen 3 und 5 Jahren. Jungen
sind deutlich haufiger betroffen als Madchen.

Die meisten Unfille in Kindertagesstitten sind
glucklicherweise nicht schwerwiegend. In etwa der Hal-
fte der Fille kommt es nur zu kleineren Beeintrachti-
gungen wie Platz- oder Schiirfwunden, Beulen, Schwel-
lungen, Quetschungen und Prellungen. Briche und Ge-
hirnerschiitterungen sind eher selten.

Unfalle in der Schule
Threm Bewegungsdrang konnen Schulkinder im
Sportunterricht, auf dem Schulgelinde und in der Pause
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nachkommen. In diesen Zusammenhingen, aber auch
im Unterricht selbst kann es zu Unfillen kommen.

Schulsportunfaille

2004 erlitten 7.788 unter 15-jdhrige Schulkinder
einen Schulsportunfall. Seit 2000 (8.741 Fille) ist ein
leichter Abwirtstrend erkennbar.

Nach Alter und Geschlecht zeigen sich Unterschie-
de.

Je alter Kinder werden, desto
hoher ist das Risiko, wahrend
der Schulzeit einen Unfall zu er-
leiden.

80 Prozent der Unfille erfolgen in einem Alter von
10 bis 14 Jahren. Jungen sind haufiger betroffen als
Madchen.

Pausenunfille

Pausenunfille passieren groftenteils auf dem
Schulhof (67 Prozent), die restlichen Pausenunfille ver-
teilen sich auf die Flure und Treppen des Schulgebiu-
des.

2004 ereigneten sich 9.479 Pausenunfalle von
Schulkindern unter 15 Jahren. Gegeniiber dem Jahr
2001 (8.514) ist dies ein Anstieg um knapp tiber 11
Prozent. Jungen sind stirker betroffen als Madchen.

»Hinfallen, iiber etwas fallen“ (18 Prozent), ,,von
etwas getroffen werden® (13 Prozent) und ,,sich sto-
fSen“ (11 Prozent) sind die haufigsten Ursachen. Bei
den Verletzungsfolgen dominieren Prellungen, Quet-
schungen sowie Stauchungen bzw. Verrenkungen. Im-
merhin nahezu 8 Prozent der Pausenunfille enden mit
Frakturen.

Unterrichtsunfille

Waihrend des Unterrichtes erlitten 2004 insgesamt
1.299 Schulkinder unter 15 Jahre einen Unfall. Gegen-
tiber 2001 ist ein erfreulicher Riickgang von 9 Prozent
zu verbuchen.

,»Von etwas getroffen werden® (22 Prozent), ,,sich
stofsen, angestofSen werden® (16 Prozent) und ,,hinfal-
len, tiber etwas fallen“ (9 Prozent) sind die haufigsten
Anlasse fur Unfille wihrend des Unterrichts.

Quetschungen (33 Prozent), Prellungen (14
Prozent) und Haut-, Sehnen oder Gelenkverletzungen

(14 Prozent) sowie Stauchungen, Verrenkungen
(12 Prozent) sind die haufigsten Verletzungsfolgen.

Wegeunfalle

Ist es Kindern moglich, den Weg zur Schule alleine
zu bewiltigen, ist ein grofSer Schritt zur Selbststindig-
keit erfullt. Diese erweiterte Mobilitat fiihrt sie aber
auch in Gefahrensituationen, die Ursache fiir Wegeun-
fille! sein konnen.

In Hamburg erlitten in den Jahren 2000 bis 2004
bis zu einem Alter von 15 Jahren durchschnittlich tiber
1.500 Kinder jahrlich einen Unfall auf dem Weg zur
Schule und KiTa - 2004 waren es 1.706.

Unfalle in Heim und Freizeit

Die Datenlage zu Heim- und Freizeitunfallen von
Kindern fiir Hamburg ist ungentigend. Der wesentlich
Grund ist: Es gibt fiir die nicht todlich verlaufenden
Unfallverletzungen in Heim und Freizeit - im Gegensatz
zu den Bereichen Beruf, KiTa’s, Schule und Verkehr - in
Deutschland keine gesetzliche Grundlage fur eine stati-
stische Erfassung.

Schitzungen sind tiber durchgefiihrte Reprasenta-
tivbefragungen deutscher Haushalte tiber die Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin moglich.
Nach dieser Quelle sind pro Jahr 4,6 Prozent der Kin-
der unter 15 Jahren von Heim- und Freizeitunfillen
betroffen. Fiir Hamburg bedeutet dies eine geschitzte
Zahl von tiber 10 Tsd. von Haus- und Freizeitunfallen
betroffenen Kindern.

Die todlich verlaufenden Heim- und Freizeitunfille
bei Kindern gingen in Hamburg zuriick (1994 bis 1997:
12 Todesfille; 2001 bis 2004: 7 Todesfille).

Die Heim- und Freizeitunfille ereignen sich im
hauslichen Bereich (45 Prozent), beim Sport (35
Prozent) und in der Freizeit (20 Prozent). Jungen sind
mit 61 Prozent deutlich ofter betroffen als Madchen
(39 Prozent).

Bei Kleinkindern unter zwei Jahren sind
Verletzungen durch Verbrennungen die haufigsten
Folgen. Von einem Sturz aus der Hohe beim Spielen
sind insbesondere Kinder unter sechs Jahren betroffen.

" Wegeunfille in diesem Zusammenhang sind Unfille, die sich
auf dem unmittelbaren Weg zu Schule oder KiTa’s ereignen.
Diese Unfille sind in Teilen auch in der Statistik der StraBenver-
kehrsunfalle enthalten.
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Stoflen an Gegenstinden ist bei den alteren Kindern
uberdurchschnittlich haufig zu beobachten.

Die aufgezeigten Unfallursachen spiegeln sich auch
in den Verletzungsarten wider. Kinder unter 6 Jahren
erleiden am hiufigsten offene Wunden, Prellungen und
Schadel-Hirn-Traumata. Bei den ilteren Kinder bis un-
ter 15 Jahren sind Knochenbriiche, gefolgt von Prel-
lungen, Verstauchungen und offenen Wunden haufig.
Nicht wenige dieser Unfallfolgen sind schwerwiegender
und miissen in Krankenhdusern behandelt werden.

Heim- und Freizeitunfalle sind
wegen ihrer Haufigkeit und den
teils schwerwiegenden Folgen ein
far die Pravention wichtiges Feld.
Eine bedeutende Zielgruppe sind
Sauglinge und Kleinkinder.

Pravention von Kinderunfallen

Kleinere, nicht folgenschwere Unfalle sind Teil der
kindlichen Entwicklung. Sie konnen sogar lehrreich
sein, sich zukinftig in ihrer Umwelt sicherer zu be-
wegen und zu verhalten. Ubertriebene ,,Privention®,
im Sinne uberfiirsorglicher Eltern kann sogar kontra-
produktiv fiir Entwicklung und motorische Fahigkei-
ten sein. Schwerwiegende Unfille, mit betrachtlichen
gesundheitlichen Folgen miussen jedoch verhiitet wer-
den. Dies ist die primare Aufgabe zielgerichteter Pri-
vention.

Unfallpravention muss den unterschiedlichen Ziel-
gruppen, Unfallrisiken und Unfallfolgen Rechnung tra-
gen.

In Hamburg bemiihen sich verschiedene Institu-
tionen um die Vermeidung von Kinderunfillen und eine
Verhiitung der Folgen. Zahlreiche Ansitze sind vorhan-
den und werden bereits erfolgreich praktiziert. Diese
konnen nur beispielhaft und ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit dargestellt werden.

Verkehrsunfallpravention

Einen Schwerpunkt bei der Entwicklung des
Gefahrenbewusstseins bei Kindern bildet die Einiibung
von sicherem Verkehrsverhalten. Die Landesunfallkasse
Hamburg (LUK) fordert z. B. seit 2003 in Hamburger
Schulen die Einrichtung von Fahrrad-Werkstatten. In
mittlerweile 53 dieser Werkstatten wird Schulkindern
die Bedeutung der Verkehrssicherheit am eigenen Fahr-
rad deutlich gemacht.

Die Behorde fur Bildung und Sport (BBS) setzt
durch unterschiedliche Module eine altersspezifische
Verkehrspravention u. a. in Kooperation mit der LUK
in Schulen um. An dem 13. Schiilerwettbewerb .,Sich-
erheit zur Einschulung® nahmen 2004 tiber 4 Tsd.
Schulanfiangerinnen und Schulanfinger teil. Ziel dieses
Wettbewerbs ist die Vorbereitung der Grundschiiler auf
ein umsichtiges und regelbewusstes Verhalten.

Ein weiterer Ansatz ist die Radfahrausbildung mit
fahrpraktischen Ubungen im Stralenverkehr in den
dritten und vierten Klassen in Zusammenarbeit mit der
Polizei.

Auch die Aufmerksamkeit und die Riicksicht an-
derer Verkehrsteilnehmer gilt es zu schulen. Umgesetzt
wird dieser Ansatz in Kooperation mit der LUK, Poli-
zei, Behorde fur Bildung und Sport und Verkehrswacht
Hamburg durch die jahrliche Verkehrssicherheitsaktion
,Riicksicht auf Kinder...kommt an“. Wihrend einer
Informationswoche des Frithjahrs 2004 wurden 119
Informationsveranstaltungen in Schulen, FufSgianger-
zonen und Einkaufszentren sowie dariiber hinaus auch
verstarkte Verkehrskontrollen durchgefiihrt.

Pravention von Unfillen in Kindertagesstatten und
Schulen

Padagogische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
beschiftigen sich mit dem Thema ,,Unfille und deren
Pravention® in Fortbildungs- und Qualifizierungsmafs-
nahmen, die u. a. von der LUK angeboten werden.

Wissensgewinne konnen auch durch so genannte
Bewegungsbaustellen (zur Schulung des Gleichge-
wichtsgeftihls und der Motorik) erzielt werden. Bewe-
gungsbaustellen werden durch ein Expertenteam des
Hamburger Forums Spielraume in Zusammenarbeit
mit padagogischen Einrichtungen begleitet. Trager der
MafSnahmen ist der Fachbereich Sportwissenschaft der
Universitit Hamburg. Unterstiitzt wird dieser Ansatz u.
a. durch die Behorde fiir Bildung und Sport (BBS) und
auch der LUK und dem Hamburger Sportbund (HSB).

Pravention von Heim- und Freizeitunfallen
Kinderunfalle im Heim- und Freizeitbereich zu ver-
meiden, ist wegen der vielfaltigen Risiken, bestehender
hohen Unfallzahlen sowie den in Teilen schwerwiegen-
den Folgen eine wichtige Aufgabe. Einige gesetzliche
Krankenkassen bieten in diesem Zusammenhang Bro-
schiiren und Ratgeber tiber Kindersicherheit (z. B. Tech-
niker Krankenkasse: ,,Vorsicht, jetzt komm ich“; Rat-
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geber fur Eltern) und Checklisten tiber Wohnungssich-
erheit an. Informationen tiber Unfallgefahren sind auch
uber das Deutsche Kuratorium fiir Sicherheit in Heim
und Freizeit e. V. (DSH) (z. B. Aktion ,,Das sichere
Haus“) zu erhalten.

Ein grofSer Anteil fir die Planung und Umsetzung
praventiver Mafinahmen gegen Kinderunfalle in Frei-
zeit und Heim wird durch die ,,Bundesarbeitsgemein-
schaft Kindersicherheit (BAG) Mehr Sicherheit fiir Kin-
der e.V.“ geleistet. Die Angebotspalette erstreckt sich
von Kampagnen wie dem jahrlichen ,,Kindersicher-
heitstag® bis hin zum Aufklarungs- und Informations-
programmen fur Eltern und Einrichtungen.

Seit Februar 2006 werden Informationen und Ex-
pertenberatungen zu speziellen Sachthemen rund um
das Thema Unfallverhttung bei Kindern iiber das In-
ternet: www.elternforum-kindersicherheit.de vorgehal-
ten.

Schlussfolgerungen - Empfehlungen

Im Bereich der Verkehrssicherheit gibt es in Ham-
burg ein umfassendes Angebot an priventiven Mafs-
nahmen. Durch die Zusammenarbeit verschiedener
Institutionen (Polizei Hamburg, die Landesunfallkasse
Hamburg und die Behorde fir Bildung und Sport) wur-
den bereits zahlreiche Praventionsansitze umgesetzt.

Auch fur Kindergirten und Schulen gibt es bereits
Angebote und Aktivitdten. In bestehenden und neuen
Netzwerken sollten diese jedoch zielgerichtet ausgebaut
werden, um die Wirkung zu starken und weiter zu ver-
bessern.

Maf$nahmen zur Unfallvermeidung im Haus und
wahrend der Freizeit sind hingegen nur in Ansatzen
vorhanden und miissen noch ausgebaut und verstarkt
werden. Die Aufklirung tiber Gefahrenquellen, poten-
zielle Risiko- und Gefahrdungsstellen im Haus-, Wohn-
und Freizeitbereich sowie die Kompetenzforderung in
Familien sollten dabei im Vordergrund stehen. Die
Praventionspotenziale in Deutschland sind bei weitem
nicht ausgeschopft.

Vor diesem Hintergrund werden folgende Em-
pfehlungen ausgesprochen:

® Kontinuierliche, bevolkerungsbezogene Beobach-
tung (Monitoring) und Analyse des Unfallgesche-
hens;

® Genaue Analyse der Gefahrenpotenziale in Abhin-
gigkeit vom Alter, Geschlecht und Aktionsradius der
Kinder;

@ Besondere Beriicksichtigung von Migrantenfamilien
und ressourcenschwachen Familien;

@® Spezielles Monitoring der todlichen Kinderunfille.
vgl. EllsaRer 2006

Zur Vertiefung einer bereits im November 2004
durchgefiihrten Veranstaltung haben die Behorde fur
Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG), die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Ge-
sundheitsforderung e. V. (HAG) und die Landesunfall-
kasse Hamburg (LUK) im November des Jahres 2006
eine Fachtagung zur Pravention von Kinderunfillen
durchgefiihrt. Diese Kooperation wird fortgesetzt.
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5.8 Suchtmittelmissbrauch

Nicht wenige Menschen probieren im Laufe ihres
Lebens Stimmungen, Befindlichkeiten und ihre Leis-
tungsfihigkeit durch Suchtstoffe zu beeinflussen. Hier-
zu zihlen neben den illegalen Drogen wie Cannabis,
Kokain, Ecstasy und Amphetamine insbesondere die
legalen Drogen Nikotin, Alkohol und Medikamente
mit Suchtpotenzial.

Die gesundheitsbezogen Folgen des Suchtmit-
telmissbrauchs sind erheblich:

Jahrlich sterben in Deutschland etwa 110 Tsd.
Menschen vorzeitig an den Folgen des Tabakkonsums,
40 Tsd. an Folgen schadlichen Alkoholkonsums und
etwa 2 Tsd. in Folge illegalen Drogenmissbrauchs.
Mehr als 2,6 Mio. Kinder und Jugendliche sind von
der Alkoholstorung eines Elternteils betroffen (Klein
2003).

Die gesundheitsbezogenen Kosten des Tabak- und
Alkoholkonsums in Deutschland werden auf nahezu 38
Mrd. Euro (17,3 Mrd. Euro Tabak- und 20,6 Mrd.
Euro alkoholbedingt) geschatzt (DHS 2006)".

Diese Zahlen sind alarmierend. Sie erfahren eine
zusitzliche Dramatik, da nachweisbar bereits im Kin-
desalter erste Erfahrungen mit Suchtmitteln gemacht
werden.

Die Grundlagen fiir Suchtmittel-
missbrauch werden im Kindes-
und Jugendalter gelegt.

DHS 2006

Suchtmittelmissbrauch bei Kindern und Jugend-
lichen ist besonders folgenschwer. Zum Einen ist der
kindliche Organismus noch nicht vollends entwickelt
und besonders anfillig, zum Anderen konnen die psy-
chischen Anforderung im Kindesalter besonders hoch
sein, da einige Umbriiche und Neuorientierungen zu
bewiltigen sind.

Nicht ohne Grund fordert § 33 der UN-Kin-
derrechtskonvention eine drogenfreie Kindheit:

Kinder und Jugendliche haben
das Recht, vor dem Konsum von
Drogen, dem Einsatz bei der
Herstellung und Verteilung dieser
Stoffe geschutzt zu werden.

"2Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V., Hamm

Der Senat der Feien und Hansestadt hat im Jahr
2005 im Rahmen des Regierungsprogramms ,,Ham-
burg im Aufwind - die Zukunft der wachsenden Stadt
gestalten® ein Konzept zur Priavention und Frithinter-
vention des Suchtmittelkonsums und Suchtmittelmiss-
brauchs bei Kindern und Jugendlichen verabschiedet,
das dem Leitbild ,,Drogenfreie Kindheit und Jugend
folgt und vielfiltige MafSnahmen vorsieht, mit denen
dieses Ziel erreicht werden soll.

Bundesweite Erkenntnisse

Zur Haufigkeit des Konsums von Suchtmitteln bei
Kindern gibt es in Deutschland Erkenntnisse aus regel-
mafSig durchgefiihrten Befragungen der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zur ,,Drogen-
affinitit Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutsch-
land“. Fir diese Befragungen werden bundesweit etwa
3 Tsd. Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im
Alter von 12 bis 25 Jahren zu Konsumgewohnheiten
und Motiven befragt.

Ein zentrales Ergebnis dieser Befragungen lautet:

Kinder beginnen immer friiher
Suchtmittel zu konsumieren.

Bereits im 14. Lebensjahr werden bei den 12- bis
25-Jahrigen erste Drogenerfahrungen gemacht. Tabak
gilt weiterhin als ,,frithestes Suchtmittel .

Das Durchschnittsalter fir den so genannten Erst-

konsum fiir einzelne Suchtstoffe veranschaulicht Abb.
5.8.1.

Abb. 5.8.1:
Erstkonsum in Deutschland
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Weitere deutschlandweite Ergebnisse: Bis zu einem
Alter von 15 Jahren haben 71 Prozent der Kinder in
Deutschland bereits einmal in ihrem Leben Alkohol ge-
trunken, 41 Prozent bereits geraucht und 7 Prozent
mindestens einmal Cannabis probiert (BZgA 2004).

Situation in Hamburg

Seit dem Jahr 2004 befragt das Biiro fiir Suchtpra-
vention der Landesstelle fiir Suchtfragen e.V. mit finan-
zieller Unterstiitzung der Behorde fur Bildung und
Sport (BBS) und der Behorde fiir Soziales, Familie, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz (BSG) rund drei Tsd.
Hamburger Schiilerinnen und Schiiler zwischen 14 und
18 Jahren zum Konsum von Drogen.

Im Vergleich zu den bundesweiten Ergebnissen
zeigt sich fur Hamburg ein friherer Kontakt mit Sucht-
mitteln. Bereits mit durchschnittlich 12,6 Jahren wer-
den erste Erfahrungen mit dem Rauchen gemacht, mit
12,9 Jahren erste Alkoholerfahrungen und mit durch-
schnittlich 14 Jahren wird erstmalig Cannabis probiert.

Um den aktuellen Konsum der Schiilerinnen und
Schiiler beurteilen zu kénnen, wurden sie gefragt, ob
sie im letzten Monat Suchtmittel konsumiert haben.
Abb. 5.8.2 veranschaulicht die hierzu ermittelte Kon-
sumhaufigkeit in den letzten 30 Tagen (sog. 30-Tage-
Pravalenz) bei den 14-jahrigen Schulkindern.

Abb. 5.8.2:
30-Tage-Pravalenz 14-jahriger Schulkinder;
Hamburg 2005
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Quelle: SCHULBUS 2005

Im Vergleich zu bundesweiten Ergebnissen wurden
fiir Hamburg in erster Linie hohere Konsumanteile fur
Cannabis und sonstige illegale Drogen ermittelt. Dies-
beziiglich spielt mit Sicherheit das Grof$stadtphinomen
eine Rolle - in grofSstadtischen Ballungsraumen ist die

Konsumbereitschaft erwiesenermafSen hoher und die
Verfiigbarkeit besser als in landlich gepragten Gebieten.

Tabakkonsum in Hamburg
Beim Tabakkonsum lassen sich auch fiir Hamburg
durchaus erfreuliche Entwicklungen aufzeigen:

Der Anteil rauchender Schiiler-
I innen und Schiiler ging leicht
zuriick.

Dies gibt Anlass zur Hoffnung, denn Rauchen im
frithen Alter ist mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir
regelmafigen und verstiarkten Konsum in Jugend- und
frithem Erwachsenenalter verkniipft.

Rauchen in frihem Alter zu vermeiden, gilt somit
als eine zentrale Praventionsaufgabe: Wird mit 10 Jah-
ren begonnen, dann rauchen die heute 18-Jahrigen
durchschnittlich 11 Zigaretten - beginnt die ,,Rauch-
karriere“ mit 16 Jahren sind es durchschnittlich fiinf
Zigaretten weniger pro Tag (vgl. Baumgartner 2006,
S. 35).

Ein bedenkliches Ergebnis ist: Obwohl der Gesetz-
geber die Abgabe von Tabakwaren an unter 16-Jahrige
untersagt, haben fast zwei von drei der 14-jahrigen
Kinder (ca. 64 Prozent) in Hamburg bereits Probierer-
fahrung (in Deutschland 41 Prozent der 12- bis 15-Jah-
rigen).

Insbesondere bei Madchen gibt es mittlerweile eine
vergleichsweise hohe Bereitschaft zu rauchen. 37,5 Pro-
zent der Madchen unter 16 Jahren gegeniiber 31 Pro-
zent der Jungen gaben an, im letzten Monat geraucht
zu haben.

Alkoholkonsum in Hamburg

Bereits mit unter 13 Jahren machen Kinder in
Hamburg durchschnittlich ihre ersten Alkoholerfahrun-
gen. Immerhin nahezu ein Viertel der Befragten gaben
an, schon unter 12 Jahren erste einschligige Erfahrung
mit dem Trinken von Alkohol gemacht zu haben - bei
den 14-Jahrigen sind es schon drei Viertel.

Bei den 14-bis 15-J4hrigen deutet sich ein Anstieg
beim Konsum alkoholischer Getrinke an. Dieser ist
mafSgeblich auf die Verbreiterung des Biersortiments -
mehrere Sorten mit weniger herber Note und Einfiih-
rung von Biermixgetranken - aber auch auf den Kon-
sum von Alkopops zuriickzufiihren.
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Riskanten Alkoholkonsum betreiben gemafs der
Befragung aus dem Jahr 2005 neun Prozent der 14- bis
18-Jahrigen in Hamburg.

Konsum illegaler Drogen in Hamburg

Der Umgang mit illegalen Drogen ist gerade in
jungeren Altersgruppen durch den Konsum von Canna-
bisprodukten (Haschisch oder Marihuana) gepragt und
steht in einem engen Verhiltnis zur Intensitit des Ta-
bak- und Alkoholkonsums (vgl. Baumgartner 2006,
S. 46 f.).

Kinder und Jugendliche, die vor-
her geraucht haben oder haufiger
Alkohol getrunken haben, gelten
als besonders gefahrdet auch ille-
gale Drogen zu sich zu nehmen.

Bedenklich stimmt: Das durchschnittliche Ein-
stiegsalter fiir den Erstkonsum von Cannabisprodukten
scheint weiter zu sinken.

Nahezu jeder Vierte der befragten Kinder und
Jugendlichen zwischen 14 und 18 Jahren gab an, be-
reits mindestens ein mal Cannabis probiert zu haben -
7 Prozent der mannlichen Schiiler und 3 Prozent der
weiblichen Schiilerinnen betreiben einen riskanten Can-
nabiskonsum (Baumgartner 2006, S. 45). Immerhin
8,4 Prozent der 14-Jahrigen haben in den letzten 30
Tagen gekifft. Ahnlich wie beim Tabakkonsum lassen
sich auch beim Kiffen Angleichungen zwischen den
Geschlechtern feststellen.

Trotz der grofSen Bedeutung von Cannabis zeich-
net sich fur Hamburg ein zunehmender Einfluss der
Partydrogen wie Ecstasy und Amphetamine ab.

Bestehende Praventionsansatze

Bisherige Praventionsansitze zur Vermeidung von
Suchtmittelkonsum und Suchtmittelmissbrauch bei
Kindern setzen schwerpunktmifSig in der Schule an.
Vorrangig fir Grundschulen und fiir die Beobachtungs-
stufen wurden MafSnahmen entwickelt, die das Ziel
verfolgen, dem Missbrauch legaler und illegaler Drogen
unter Kindern und Jugendlichen entgegen zu wirken.

Zur Unterstiitzung der Schulen bei der Praventi-
onsarbeit gibt es das Sucht-Priaventions-Zentrum (SPZ).
Es bietet Informationen und Fortbildungen fiir Schul-
leitungen und Lehrende, fuhrt Informations- und Re-
flexionsgesprache mit Schulklassen, berat in Konflikt-
fillen und fiihrt Elternveranstaltungen durch.

Das SPZ fuhrt auch Fortbildungsveranstaltungen
fur Schilerinnen und Schiiler durch, in denen diese im
Rahmen eines ,, Youth-to-Youth-Projektes“ als so ge-
nannte ,,Peers“ dazu befihigt werden, kleine suchtpra-
ventive Projekte an ihren Schulen zu organisieren und
durchzufiihren sowie als Ansprechpartnerin/Ansprech-
partner ihrer Mitschiiler zu den Themen Sucht und
Drogen zur Verfiigung zu stehen.

Tabakpravention in Schulen

Suchtprivention in Hamburg soll stirker als in der
Vergangenheit strukturell wirksame MafSnahmen einbe-
ziehen; dazu gehort auch das generelle Rauchverbot an
Schulen, das am 1. August 2005 in Kraft getreten ist.
Uber dieses Gesetz wird die Nichtraucherférderung bei
Kindern und Jugendlichen unterstiitzt. Die Moglich-
keiten, im Laufe eines Schultages zu rauchen, werden
eingeschriankt - gleichzeitig wird ein Signal gesetzt, das
Rauchen abzulehnen. Dem Missbrauch weiterer
psychotroper Substanzen durch Schiilerinnen und Schu-
ler soll vorgebeugt werden. Das Rauchverbot in Schu-
len gilt auch fiir Lehrkrifte, nicht padagogisches Per-
sonal, Eltern sowie Besucherinnen und Besucher.

Die Umsetzung des Rauchverbots liegt in der Ver-
antwortung der Schulen vor Ort, die in Abstimmung
mit den schulischen Gremien und den Eltern Giber die
Gefahren des Tabakkonsums aufkliren und Wettbe-
werbe zur Imageverbesserung des Nichtrauchens sowie
Informationen tber zielgruppengerechte Entwohnungs-
kurse mit Unterstiitzung des SPZ sowie dem Landesin-
stituts fur Lehrerbildung und Schulentwicklung anbie-
ten. So wird beispielsweise die jahrlich durchgefiihrte
europaische Wettbewerbskampagne schulischer Nicht-
raucherforderung ,,Be smart! Don’t start verstarkt
verbreitet.

Auch das UKE widmet sich der Tabakpravention
und -entwohnung bei Kindern und Jugendlichen. Bei
dem Projekt ,,Priavention der Nikotinsucht bei Kindern
und Jugendlichen in Hamburg* besteht das Ziel, Schii-
lerinnen und Schiiler der 5. bis 7. Klasse tiber die Fol-
gen des Tabakkonsums im Rahmen von Informations-
veranstaltungen aufzuklaren. Bisher besuchten weit
uber 4.000 Schiilerinnen und Schiiler diese Anti-Rau-
cher-Veranstaltungen des UKE.

Alkoholpravention in Schulen

Mit dem Ziel, riskanten Alkoholkonsum von Kin-
dern und Jugendlichen zu verhindern, gibt es in Ham-
burg das Projekt ,,Sixpack“. Fiir das Projekt verant-
wortlich ist die Behorde fiir Soziales, Familie, Gesund-
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heit und Verbraucherschutz (BSG) - das ,,Sixpack“-An-
gebot kann beim Biiro fiir Suchtpravention abgerufen
werden. Die einzelnen Bausteine des Projektes werden
in Kooperation mit weiteren Institutionen und Pra-
ventionsfachkriften umgesetzt und richten sich an ver-
schiedene Zielgruppen. Fur Jugendliche gibt es medien-
padagogische Praxisprojekte, in denen sie ihre Vorstel-
lungen und Erwartungen zum Alkoholkonsum prasen-
tieren konnen. Zur begleitenden Offentlichkeitsarbeit
steht eine fotografische Umfrage unter dem Titel ,,Bei
Alkohol denke ich an ...“ bereit. Ebenfalls eingesetzt
werden die im Projekt “Alkohol - Irgendwann ist der
Spaf$ vorbei” entwickelten Plakate und Info-Cards.
Eine Fortbildung zum Thema Alkohol im Fernsehen
richtet sich an Multiplikatoren; begleitend werden Ak-
tionen, Ausstellungen und Informationen zum Thema
Alkohol im Alltag und besonders im Fernsehen ange-
boten. Als Gesprachsanlass fiir Eltern und Erzieher
wurde der Film ,, Trinkende Kids“ von der Hambur-
gischen Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitsforderung
(HAG) zusammen mit der damaligen Behorde fiir So-
ziales und Familie (BSF), dem SPZ der Behorde fiir
Bildung und Sport sowie der ehemaligen Behorde fur
Wissenschaft und Gesundheit entwickelt. Das SPZ
organisiert und moderiert in Zusammenarbeit mit der
Elternkammer Hamburg, den Anonymen Alkoholikern,
AlAnanon, den Guttemplern und der Guttempler Ju-
gend unter dem Titel ,,Schulen gegen Sucht II: Trin-
kende Kids - Was tun?“ schulische Informations- und
Gesprichsveranstaltungen fir Eltern und Lehrkrifte.

Pravention des Konsums illegaler Drogen in Schulen
»Bekifft in der Schule“ ist ein Projekt des SPZ und
der Behorde fur Bildung und Sport, das die an zahlrei-
chen Schulen bestehende Unsicherheit der Lehrerinnen
und Lehrern sowie der Eltern im Umgang mit Cannabis
konsumierenden Kindern aufgreift. Die Schulen werden
darin unterstiitzt, Probleme friihzeitig zu erkennen, an-
gemessen darauf zu reagieren und Veranderungen einzu-
leiten. Jeweils ein Team, bestehend aus einer Fachkraft
des SPZ und aus einer moglichst schulnahen Beratungs-
stelle begleitet teilnehmende Schulen fiir ein Jahr. Zu
den Bausteinen des Projektes gehoren die Entwicklung
von Regeln und Interventionskonzepten hinsichtlich des
Konsums von Cannabis und anderen Suchtmitteln, In-
formationsveranstaltungen und schulinternes Training
zur Problemwahrnehmung und Gesprichsfithrung fiir
schulisches Personal, Eltern und Schiiler. Weitere Ange-
bote sind die Hilfe beim Aufbau eines schulinternen
Angebots ,,Minimale Intervention®, die Beratung und
Betreuung schulinterner Projektgruppen sowie Einzel-
fallberatungen gefahrdeter Schiilerinnen und Schiiler.

Schlussfolgerungen - Empfehlungen

Trotz aller intensiver Bemiithungen und nachgewie-
sener Erfolge ist unter Hamburger Kindern und Ju-
gendlichen Suchtmittelkonsum und sogar Suchtmittel-
missbrauch in Besorgnis erregender Weise verbreitet.

Je friher in den Suchtmittelkon-
sum eingestiegen wird, desto gro-
Ber ist die Wahrscheinlichkeit,
eine Abhangigkeit zu entwickeln.

Neben bedeutsamen gesundheitlichen Auswirkun-
gen gehen besonders Kinder und Jugendliche Risiken
ein, die auch langfristige personlichkeitsbildende und
soziale Folgen haben konnen. Schulversagen, Ausbil-
dungsabbruch oder Kontakt- und Beziehungsstorungen
sind mogliche Auswirkungen. Weitere Folgen des
Suchtmittelmissbrauchs sind unmittelbarer wirksam:
Unfille, Verletzungen und Gewalt.

Trotz dieser Risiken herrscht in weiten Teilen der
Gesellschaft eine widersprichliche oder gleichgiiltige
Haltung zum Suchtmittelkonsum - auch bei Kindern
und Jugendlichen - vor. Insbesondere suchtgefihrdete
Kinder und Jugendliche sollten durch Pravention und
Suchtberatung in noch hoherem MafSe angesprochen
werden.

Mit dem Konzept zur Suchtpravention und Frih-
intervention bei Suchtmittelkonsum und Suchtmittel-
missbrauch bei Kindern und Jugendlichen hat der Senat
der Freien und Hansestadt Hamburg eine Reihe von
Festlegungen getroffen, die es nun umzusetzen gilt. Die-
se sind darauf ausgerichtet, die Gesellschaft insgesamt
und insbesondere die Familien, die Schulen und die Ju-
gendhilfe anzusprechen. Ziel ist es, ein Klima zu ent-
wickeln, in dem der Konsum von Suchtmitteln durch
Kinder und Jugendliche abgelehnt wird. Friihzeitiger
und tibermafSiger Suchtmittelkonsum bei Jugendlichen
soll verhindert werden.

Das Konzept zur Suchtpravention sieht zahlreiche
Ziele und MafSnahmen vor, tiber die eine Trendumkehr
befordert und erreicht werden soll. Die wichtigsten
Ansitze sind:

@® Unter Federfithrung der Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG)
wird eine verbindliche und abgestimmte behorden-
ubergreifende Steuerung der Suchtprivention gelei-
stet. Die Koordinierung aller MafSnahmen wird in
den bestehenden Gremien der Behorden sowie der
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5.8 Suchtmittelmissbrauch

Anbieter von Suchtpriaventionsmafinahmen sicher-
gestellt;

Um die Qualitat der indizierten Suchtpravention
(also der individuellen Arbeit mit suchtgefihrdeten
Kindern und Jugendlichen) zu verbessern und pra-
xisorientierte Forschung zu gewihrleisten, wurde
das ,,Deutsche Zentrum fur Suchtfragen des Kindes-
und Jugendalters“ am UKE eingerichtet und
ressortubergreifend gefordert;

Die Ansprache der Offentlichkeit wurde und wird
weiterhin verstarkt, um ein gesellschaftliches Klima
gegen den Konsum von Suchtmitteln durch Kinder
und gegen einen altersverfrithten und riskanten
Konsum bei Jugendlichen zu fordern. Eltern, An-
gehorige sowie Fachkrifte der Jugendarbeit werden
durch Information, Fortbildung und Praxisbe-
gleitung unterstiitzt;

Um suchtgefihrdete Jugendliche zukiinftig besser zu
erreichen, werden in Kooperation zwischen der
Jugendhilfe und der Suchthilfe regionale Angebote
der Suchtberatung zur Verfugung gestellt. Weitere
regionale Suchtberatungsangebote fiir Jugendliche
konnen Ende 2006 eroffnet werden;

Risikogruppen (hierzu zihlen insbesondere Kinder
aus suchtbelasteten Familien) werden gezielt und in
ihrem Sozialraum mit spezifischen Mafsnahmen der
Suchtpravention und Suchthilfe angesprochen;

An den Schnittstellen zwischen Jugendhilfe, Schule
und Suchthilfe wird die fallbezogene Kooperation
so gestaltet, dass Briiche in den Hilfeleistungen fur
Kinder und Jugendliche kiinftig vermieden werden;
Die Regelungen des Jugendschutzgesetzes sind wie-
der in das Bewusstsein der Offentlichkeit und der
verantwortlichen Stellen geriickt worden - weitere
Kampagnen und Mafinahmen werden dies noch
unterstiitzen;

Das gesetzlich verankerte Rauchverbot an
Hamburger Schulen setzt ein deutliches Signal fiir
das Nichtrauchen und beugt dem Missbrauch wei-
terer Suchtmittel vor;

In Hamburger Kindertagesstitten darf ab jetzt nicht
mehr geraucht werden. Dabei steht - abgesehen von
der gelebten Vorbildfunktion der Erzieherinnen und
Erzieher - der Nichtraucherschutz im Vordergrund.
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6. Schlussfolgerungen und Bilanz

Vor dem Hintergrund eines gut ausgebauten, grofs-
stadtischen Versorgungssystems in Hamburg, mit zahl-
reichen Spezialangeboten auch fiir Kinder, die insbeson-
dere die Metropolfunktion Hamburgs im Medizinbe-
reich begriinden und bestatigen, gilt es zu fragen: Wie
ist es nun um die Gesundheit von Kindern bestellt? In
der Fachliteratur werden einerseits die positiven Ent-
wicklungen bei dem Riickgang der Sterblichkeit und
bei den eher traditionellen akuten und somatischen
Kinderkrankheiten hervorgehoben - auf der anderen
Seite wird jedoch die Verschiebung des Krankheits-
spektrums zu chronischen und psychischen Erkrankun-
gen beklagt. Diese Verschiebung wird von Expertinnen
und Experten mit der Begriffsfolge ,,Neue Morbiditat“
umschrieben (vgl. u. a. Schlack 2004).

Analysen, wie sich die Gesundheit von Kindern
entwickelt hat bzw. entwickeln wird, sind erschwert,
weil nur fiir Teilbereiche Daten und Informationen vor-
liegen. Eine Verbesserung der Datenlage insbesondere
auf Bundesebene wird sich durch weitere Ergebnisse
des vom Robert-Koch-Institutes (RKI) durchgefithrten
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) erge-
ben.

Glaubt man bisher vorliegenden Analysen namhaf-
ter Expertinnen und Experten ist die Gesundheit von
Kindern eher schlecht:

~Die gesundheitliche Situation der
jungen Generation gibt Anlass zur
Unruhe. Nur vordergrundig han-
delt es sich bei der jungeren Be-
volkerungsgruppe um die gesiun-
deste, bei genauerem Hinsehen
lassen sich erhebliche Defizite im
Gesundheitszustand feststellen”
Hurrelmann et. al. 2003

Wir haben die uns vorliegenden Daten und
Informationen fiir Hamburg daraufhin analysiert und
bewertet.

In der Zusammenfassung stiitzen wir uns wesent-
lich auf drei Leitfragen: (1) Welche Bedeutung hat die
»Neue Morbiditat“? (2) Wie ist der Ist-Zustand und
welche positiven und negativen Entwicklungen lassen
sich feststellen? und (3) welche positiven Beispiele,
Ideen und Ansitze sollten weiter verfolgt werden, um
die Gesundheit bei Kindern zu verbessern?

Gibt es die von einigen Fachleuten beschriebene
~Neue Morbiditat” bei Kindern?

Eine Zunahme chronischer und psychischer Er-
krankungen ldsst sich bundesweit und fur Hamburg
wegen teils fehlender Daten, unzureichenden Informa-
tionen zu zeitlichen Entwicklungen nur in Teilbereichen
nachweisen.

Dennoch gibt es auch fiir Hamburg differenzieren-
de Erkenntnisse:

Die Zunahme beim Ubergewicht und Fettleibigkeit
(Adipositas) bei Kindern gilt als gesichert und deckt
sich mit bundesweiten Ergebnissen.

Ebenso angestiegen sind bestimmte allergische
Erkrankungen wie Asthma und Heuschnupfen. Insbe-
sondere die Zahl asthmakranker Kinder nimmt zu und
gilt unter Medizinerinnen und Medizinern mittlerweile
als hdufigste chronische Erkrankung bei Kindern mit
weit reichenden Folgen fur die Lebensqualitat.

~Asthma ist die haufigste chroni-
sche Erkrankung des Kindesalters”
Dr. Neumann; Vorsitzender des Berufsverban-
des der Kinderarzte

Eine Zunahme scheint es auch bei den rheumati-
schen Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ I und II
(vgl. RKI 2004) zu geben.

Inwieweit Kinder heute haufiger psychisch krank
sind als vor 10 oder 20 Jahren, ist mangels vergleich-
barer bundesweiter Studien nicht verlisslich nachweis-
bar (RKI 2004, S. 123).

Zusammenfassend ist auch fiir Hamburger Kinder
die besondere Bedeutung chronischer und psychischer
Erkrankungen hervorzuheben.

Da jedoch die zeitlichen Entwicklungen nur be-
dingt nachzuzeichnen sind, bestimmte Veranderungen
in Teilbereichen moglicherweise auch auf verbesserte
diagnostische Moglichkeiten zuriickzufiihren sind, ist
es zumindest fragwiirdig, ob tatsichlich von einer
»Neuen Morbiditdt“ bei Kindern zu sprechen ist. Ent-
scheidend ist jedoch, die besonderen gesundheitsbe-
zogenen Problemlagen von Kindern zu erkennen und
mit geeigneten MafSnahmen und Aktivitaten darauf zu
reagieren.
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Wie ist es um die Gesundheit der Kinder in
Hamburg bestellt und wie hat sie sich verandert?

In keiner Gesellschaft, Region oder Zielgruppe ist
das Ideal der absoluten Beschwerdefreiheit und Krank-
heitsabwesenheit erreichbar. Um die gesundheitliche
Lage einer Bevolkerungsgruppe bewerten zu konnen,
miissen u. a. Kriterien wie die bevolkerungsmedizini-
sche Bedeutung, Moglichkeiten der Verhiitung und
Vermeidung von Storungen und Krankheiten, die Kos-
ten fur das Gesundheitssystem und der personliche Lei-
densdruck herangezogen werden. Dartiber hinaus miis-
sen die zeitliche Entwicklung, das bestehende Hilfe-
system und neu eingeleitete MafSnahmen und Hand-
lungsansitze berticksichtigt werden. Eine Bilanz wird
letztlich immer sowohl positive als auch von negative
Sachverhalte auffithren.

Positive Entwicklungen und Erfolgsmodelle

Oben genannten Kriterien folgend, sind zunichst
einmal die positiven Entwicklungen bei der Kinderge-
sundheit (1 bis 14 Jahre) hervorzuheben:

@® Die Kindersterblichkeit ist in Hamburg wie auch in
anderen Gebieten Deutschlands zuriickgegangen;

@ Bei den Impfungen zeigen sich auch in Hamburg in
Teilbereichen Verbesserungen beim Impfschutz;

® Die Zahngesundheit hat sich erheblich verbessert;

@® Die staatlichen Fruherkennungs- und
Vorsorgeuntersuchungen werden erheblich ausge-
baut (KiBeG, Schulgesetz) und die Teilnahmequoten
bei den Kinderfritherkennungsuntersuchungen U1
bis U9 steigen.

Welche Faktoren haben zu diesen Erfolgen beigetragen?

Der Fortschritt bei der Kindersterblichkeit wird im
wesentlichen auf eine verbesserte medizinische Versor-
gung zurick gefithrt. Die Verbesserungen bei der Zahn-
gesundheit hingegen wurden mafSgeblich durch die gute
Zusammenarbeit und Vernetzung der Schulzahnirztin-
nen und Schulzahnirzte mit den niedergelassenen
Zahnirztinnen und Zahnirzten erzielt. Mit Unterstiit-
zung und regelhafter Koordination der Landesarbeits-
gemeinschaft fiir Jugendzahnpflege in Hamburg e.V.
(LAJH) wurden die Aktivitaten zielgerichtet auf Kinder
mit erhohtem Kariesrisiko ausgerichtet.

Daruber hinaus spielen folgende weitere Faktoren
eine Rolle: wirksame Interventionen, eine Lebenswelt
(z. B. Schule), in der die Zielgruppe erreicht wird, Eva-
luation sowie gesicherte Finanzierung.

Das Muster der Erfolgsfaktoren bei den Impfun-
gen ist ahnlich: Eine geregelte Zusammenarbeit und
Vernetzung der Akteure, klar formulierte Ziele, eine ge-
sicherte Finanzierung sowie wirksame Interventionen
(Aufklirung und SchliefSen von Impfliicken).

Bereiche mit Handlungsbedarf

Es gibt mit Blick auf die Daten und Informationen
und den daraus abgeleiteten Erkenntnissen auch Be-
reiche der Kindergesundheit in Hamburg, die grofSere
Handlungsbedarfe erkennen lassen:

@ Bei zahlreichen Kindern (insbesondere aus Familien
mit einer impfkritischen Haltung) fehlt die zweite
Impfung fir den vollstindigen Impfschutz gegen
Masern, Mumps und Roételn. Dies birgt die Gefahr
von Krankheitsausbriichen;

@ Die Teilnahme an den Kinderfritherkennungsunter-
suchungen U7 bis U9 liegt in einigen Regionen
Hamburgs deutlich unter dem Durchschnitt. Kinder
nichtdeutscher Eltern nehmen die Untersuchungen
weniger wahr;

® Von Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit)
sind immer mehr, insbesondere nichtdeutsche Kin-
der und Kinder aus ressourcenschwicheren Stadt-
gebieten betroffen;

@ Schuldrztinnen und Schularzten stellen haufiger
Entwicklungsstérungen fest, insbesondere bei der
Sprachentwicklung und der Motorik;

@ Es gibt eine Zunahme chronischer Erkrankungen,
insbesondere bei Asthma und Heuschnupfen; von
besonderer gesundheitlicher Bedeutung ist dabei das
Asthmay;

@® Es wird von einer Zunahme von Befindlichkeits-
storungen und psychischen Erkrankungen berichtet.
Die Datenlage zu dieser Entwicklung ist jedoch eher
unbefriedigend;

® Kinderunfille mit gesundheitlichen Folgen in Heim
und Freizeit, in Kita’s und Schulen haben eine
grofSe Bedeutung;

@® Suchtmittelkonsum und sogar Suchtmittel-
missbrauch sind unter Kindern und Jugendlichen in
Besorgnis erregender Weise verbreitet.

Praventionsansatze in Lebenswelten

Die beschriebenen Gesundheitsprobleme bei Kin-
dern sind nicht allein nur durch eine klassische medizi-
nische Ursachenforschung erkldr- bzw. durch medizini-
sche Interventionen behandelbar. Daneben haben
Schutzfaktoren fur Gesundheit eine wichtige Bedeutung
wie
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@ das Gesundheitsverhalten der Familien,

® die Gesundheitskompetenz der Eltern und ihrer
Kinder,

® die Gesundheitskompetenz und das Engagement
von Verwandten und Nachbarn sowie die Gesund-
heitskompetenz, das Engagement und die Zusam-
menarbeit von Lehrerinnen und Lehrern, Kinder-
arztinnen und Kinderirzten, Erzieherinnen und
Erziehern, Hebammen aber auch die

® gesundheitsforderliche Gestaltung der Lebenswelten
wie das Wohnumfeld, Kindertagesstatten und Schu-
len.

Gerade bei Kindern prigen Lebenswelten, All-
tagsroutinen und Bezugspersonen die gesundheitliche
Entwicklung. Familie und Freunde, Kindertagesein-
richtungen und Schule haben mafSgeblichen Einfluss
auf das Wohlbefinden und die so genannte ,,Soziale
Gesundheit“ (vgl. Hurrelmann et. al. 2003). Diese
wiederum beeinflussen in entscheidendem Maf3e die
psychische und auch korperliche Gesundheit von Kin-
dern. So wichtig die medizinische Betreuung und Ver-
sorgung von Kindern auch ist, mindestens genauso
wichtig sind soziale Unterstiitzungsstrukturen, die die
Gesundheitskompetenz und das Wohlbefinden der
Kinder fordern.

Familie

Eine ganz entscheidende, weil fur die frihkindliche
Entwicklung und Betreuung der Kinder elementare Be-
deutung besitzt in diesem Zusammenhang die Familie.

~Die Familie ist der friheste und
aussichtsreichste Ort fur die
Pragung gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen.”

Wegner 2005

Damit die Familie tatsichlich die ,,Gesundheits-
umwelt“ der Kinder sein kann, sind die notwendigen
gesundheitsforderlichen Einstellungen und Verhaltens-
muster insbesondere an Eltern mit besonderem Unter-
stitzungsbedarf zu vermitteln.

Kindertageseinrichtungen
Hohe Bedeutung besitzen auch die Betreuungs-
und Bildungseinrichtungen.

Fiir viele Kinder sind Kindergirten und Kinder-
tageseinrichtungen eine wichtige Station, in der Grund-
lagen fur Gesundheitskompetenz und Gesundheitsbe-
wusstsein gelegt werden miussen.

~Die Tageseinrichtung fiir Kinder
bietet als familienerganzende Ein-
richtung zur Betreuung und Er-
ziehung von Kindern besonders
geeignete Voraussetzungen flr
eine frihzeitige, altersgerechte
Pravention und eine Pragung und
Stabilisierung gesundheitsrelevan-
ten Verhaltens.”

Richter/Utermark 2004

Es gibt bereits einige gesundheitsfordernde und
praventive Aktivitaten zur Sucht- und Gewaltpraven-
tion, Bewegungsforderung, Ernahrungserziehung,
Sprachforderung in Kindergirten und Kindertagesein-
richtungen. Diese sind jedoch zumeist projektbezogene
und damit zeitlich begrenzte Einzelaktivitdten. Die be-
stehenden Ansitze zu verstetigen und zu verbreiten ist
eine wichtige Aufgabe. Eine wesentliche Grundlage
hierfir sind die Ende des Jahres 2005 verabschiedeten
Hamburger Bildungsempfehlungen fiir die Bildung und
Erziehung von Kindern in Kindertageseinrichtungen
(vgl. auch Kap. 5.3). In dem umschriebenen Bildungs-
bereich ,,Korper, Bewegung und Gesundheit“ werden
neben der Vermittlung sozialer Kompetenzen auch Zie-
le formuliert, die die gesunde Ernahrung und gesund-
heitsforderliche Bewegung betreffen.

Ein wichtiger Schritt besonders mit Bezug auf
Entwicklungsauffilligkeiten und Entwicklungsstorun-
gen wird durch die nach dem Kinderbetreuungsgesetz
geplanten Untersuchungen in Kindergirten und Kinder-
tageseinrichtungen erfolgen.

Schule

Schule hat einen belegbaren Effekt auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit und das Gesundheitsver-
halten von Kindern. Untersuchungen zeigen: Je positi-
ver Schule und das Schulumfeld wahrgenommen wer-
den, desto weniger psychosomatische Beschwerden
treten auf. Schule muss aber auch als Wissensvermittler
fiir Gesundheit positiv genutzt werden.

~Wie keine andere Institution bie-
tet die Schule den Zugang zu fast
allen Kindern und Jugendlichen,
sie strukturiert und bestimmt ei-
nen relevanten Teil ihrer Lebenszu-
sammenhange und ist daher gut
geeignet, Kindern gesundheitliche
Kompetenzen zu vermitteln.”
Hurrelmann 2001
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Bezogen auf die beschriebenen Problemfelder kann
dies bedeuten: Die Pravention von psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, die Vermeidung von
Ubergewicht und Kinderunfillen sowie die Stirkung
von Gesundheitskompetenzen und Gesundheitswissen
im allgemeinen sollten bei der Planung und Umsetzung
von Bildungsrichtlinien und Lehrplanen der Schulen
berticksichtigt werden.

Schwerpunktbereiche und Handlungsansatze

Erfolg versprechende Ansitze zur Verbesserung
der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlich-
en sind:

® Die Gesundheitskompetenz von Kindern und die
Gesundheits- und Erziehungskompetenzen von El-
tern und anderer Bezugspersonen der Kinder sind
alltagsnah zu stirken;

@ Gesundheitsbezogene Probleme miissen frith er-
kannt (Fritherkennung) und Forderung bzw. The-
rapie mussen frithzeitig eingeleitet werden;

® An den Problemen ausgerichtete lebenswelt- und
zielgruppenbezogene Ansitze sind zu entwickeln
bzw. zu verstetigen;

@ Die Wirksamkeit der Ansitze ist soweit wie moglich
zu Uberprifen und zu bewerten (Evaluation);

® Uberall dort, wo medizinische und lebensweltbezo-
gene Ansitze sinnvoll sind, mussen integrative An-
satze entwickelt und umgesetzt werden. Insbesonde-
re die Zusammenarbeit zwischen Kinderarztinnen
und Kinderarzten mit Kindertagesstitten ist zu ver-
bessern;

® Kinder- und Jugendhilfe, der Bildungsbereich und
gesundheitsbezogene Hilfen sind durch verbindliche
Kooperationsstrukturen besser miteinander zu ver-
zahnen;

® Gesundheitskompetenzen insbesondere bei beson-
ders belasteten Familien und Zuwanderfamilien
sind durch zielgruppenspezifische Angebote der
Familienbildung, -forderung und -unterstiitzung zu
starken. Dazu gehort auch, Zugangswege und -
moglichkeiten zu erleichtern.

Vom Senat und verantwortlichen Gesundheitsak-
teuren wurden bereits wichtige Weichenstellungen vor-
genommen.

Das erfolgreiche Konzept der zielgerichteten auf
Zielgruppen und Lebenswelten ausgerichteten Hand-
lungsansitze wird zur Zeit im Bereich der Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen oder auch der Suchtpra-
vention praktiziert.

Mit dem Ziel einer verbesserten Pravention von
Kinderunfallen in Hamburg wird zusammen mit ver-
antwortlichen Akteuren nach erfolgreichen neuen
Strategien gesucht.

Das Themenfeld psychische Gesundheit gilt als
besonderes Zielfeld mehrerer bereits bestehender und
geplanter Aktivitaten (u. a. Aufklarungsarbeit in Schu-
len und Fortbildung von Multiplikatoren).

Um zu Ansatzpunkten fur die verbesserte Friher-
kennung und Behandlungen von Entwicklungsstorun-
gen zu kommen, wird die BSG eine Befragung von
Kinderarztinnen und Kinderadrzten durchfithren. Die
Ergebnisse sollen auch in die Neugestaltung des Hilfe-
systems einfliefSen.

Ansitze zur besseren Wahrnehmung von Masern-,
Mumps und Rotelnimpfungen werden entwickelt.

Die Gesundheitsberichterstattung wird die zukunf-
tigen Entwicklungen der gesundheitlichen Lage auf der
Grundlage neuer Erkenntnisse, Daten und Informatio-
nen u. a. in Bilanzberichten beschreiben.
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