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Vorwort

Die Gesundheit der Kinder von Anfang an zu sichern und ihnen optimale Lebensbedingungen
zu ermadglichen, ist mir sowohl ein politisch wie personlich wichtiges Anliegen. Ein gesunder
Start ist die Basis fur die weitere Entwicklung und zukinftige Chancen im Leben. Kinder sind die
schwachste und von vielen Bedingungen abhangige Bevdlkerungsgruppe. Ihnen gehort unsere
gesamtgesellschaftliche Aufmerksamkeit.

Eine der Voraussetzungen fiir weitere Weichenstellungen ist es, einen Uberblick Gber die gesund-
heitliche Lage von Kindern und Jugendlichen zu haben. Der vorliegende 2. Kindergesundheitsbe-
richt der Stadt Wien bereitet fUr diese Altersgruppe relevante Daten auf und gibt Einblick in die
soziale und familiare Situation. Ein wesentlicher Aspekt ist sowohl eine geschlechtsspezifische
Aufbereitung als auch eine Beriicksichtigung der Einkommens- und Bildungssituation. Im An-
schluss an die jeweilige Darstellung der Gesundheitssituation wird auf die entsprechenden Ange-
bote und Mafnahmen der Stadt Wien und deren Inanspruchnahme eingegangen.

Der Bericht enthalt auch wertvolle Erkenntnisse dariiber, inwiefern MafRnahmen greifen. Ein Bei-
spiel sind Gesundheitsforderungsmafinahmen im Bereich der Zahngesundheit sowie der Riick-
gang der Infektionskrankheiten und steigende Heilungschancen bei Kinderkrebserkrankungen.

Angebote und Mafinahmen in Bildung, Gesundheit und Soziales missen darauf abzielen, Ent-
wicklungspotenziale in diesem Lebensabschnitt weiter zu fordern und unterstitzen. In diesem
Altersabschnitt werden die Weichen fiir das spatere Gesundheitsverhalten gestellt und die Grund-
lage fur Gesundheit aber auch fir die Entstehung chronischer Erkrankungen im Erwachsenen-
alter gelegt.

Die Aufbereitung von Kindergesundheitsdaten bietet eine profunde Basis, aus der sich wesent-
liche Handlungsfelder fir Pravention und Gesundheitsforderung ableiten lassen. Kinder- und
Jugendgesundheit nachhaltig zu unterstiitzen bedarf eines gemeinsamen Schulterschlusses im
Sinne des ,Health in All Policies”-Ansatzes der WHO, eine Strategie, die wir in Wien bereits in
verschiedenen Lebenswelten wie Kindergarten und Schule erfolgreich umsetzen.

Besonders herzlich méchte ich mich bei allen, die an der Erstellung dieses Berichts mafigeblich
beteiligt waren, fur ihr Uberzeugendes Engagement bedanken.

Mag.? Sonja Wehsely
Amtsflihrende Stadtratin fiir Gesundheit und Soziales




Kurzfassung

Wie steht es heute um die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen von Wien?

Mit dieser Frage hat sich ein Expertinnengremium auseinandergesetzt, in der alle fir Kinder-
gesundheit relevanten Institute, Stakeholder und Vertreterlnnen der verschiedenen medi-
zinischen Disziplinen eingeladen wurden. In drei Arbeitssitzungen unter der Leitung von
Abteilungsleiterin OSR Dr." Spacek und A.o. Univ.-Prof.” Dr." Wimmer-Puchinger wurden die
wesentlichen Themenstellungen diskutiert. In Hinblick auf eine neue Berichtsstruktur hat
man sich darauf geeinigt, nicht nur Daten und Fakten zur gesundheitlichen Situation von
Kindern und Jugendlichen beschreiben zu wollen, sondern auch bestehende Angebote und
MafBnahmen der Stadt Wien abzubilden. Die umfangreicheren Abschnitte Epidemiologie
und Psychische Gesundheit wurden zusatzlich im Rahmen von internen Arbeitsgruppen be-
arbeitet und koordiniert. Im Folgenden werden die wichtigsten Inhalte der jeweiligen Kapitel
kurz wiedergegeben.

Kindheit ist nicht gleich Kindheit

Kinder werden nicht nur durch ihre Eltern entscheidend gepragt, sondern auch durch ihr so-
ziales Umfeld. Unterschiedliche Lebensstile, Werthaltungen und Verhaltensweisen gestalten
Kindheit in der Grof3stadt. Heute sind die Lebenswelten individualisiert, in der fir alle ver-
bindliche und konsensuelle Normen fehlen. Folglich kann man auch nicht mehr nurvon einer
Kindheit sprechen, sondern von unterschiedlichen Lebensweisen von Kindern. Diese Indivi-
dualisierung geht einher mit groflerer beruflicher Mobilitat. Flexible Arbeitsverhaltnisse mit
unterschiedlichen Zeitstrukturen nehmen zu. Die Bedirfnisse der Kinder nach Erwartbarkei-
ten und geordneten Tagesrhythmen werden heute nur mehr bedingt erfillt. Die Abgrenzung
gegenlber der Jugend- und Erwachsenenwelt wird schwierig. Am deutlichsten zeigt sich
dies in der Padagogisierung der Kindheit: Kindern werden bereits friith grofle Leistungen ab-
verlangt, der Kindergarten wird zur Vorschule. Um diesen Veranderungen gerecht zu werden,
muss auch der Tagesablauf von Kindern organisiert werden. Die Lebensraume werden als
verschiedene Inseln wahrgenommen, zu denen Kinder ,transportiert” werden. Diese erlebte
Flexibilitat bleibt nicht ohne Auswirkungen auf die kérperliche Befindlichkeit. So werden heute
vermehrt Krankheiten, die friher nur bei Erwachsenen diagnostiziert wurden, bei Kindern
festgestellt.

Grundlagen der Entwicklungspsychologie

Anlage und Umwelt bestimmen wechselweise die Entwicklung des Kindes, und je nach Ent-
wicklungsbereich auch in unterschiedlichem Ausmaf}. Dabei gibt es natirlich sehr grofle
individuelle Unterschiede. Fir jeden Entwicklungsbereich gibt es Richtwerte, bei Entwick-
lungsverzogerungen sollten sofort notwendige Forderungen einsetzen.

Die psychische Entwicklung eines Kindes beginnt eigentlich bereits im Mutterleib, z. B. sind die
Sinnesorgane des Neugeborenen weitgehend funktionsfahig. Schon bei der Geburt zeigen
sich daher sehr unterschiedliche Temperamente.

Das Sauglingsalter von der Geburt bis 1 Jahr ist neben der Entwicklung der Motorik und der
Sprache auch besonders wichtig fir das spatere Sozial- und Bindungsverhalten. Besonders
entwicklungsfordernd ist hier ebenso wie im Kleinstkindalter (1-3 Jahre] Spielen und soziale
Interaktion. Der internationale Standard bei Krippenbetreuung in diesem Alterist eine Betreu-
ungsperson furvier Kinder, was sich oft aufgrund finanzieller Engpasse nicht realisieren l&sst.



Im Kleinkindalter (3-6 Jahre) werden bereits die meisten Kinder im Kindergarten betreut.
Fur einige Kinder, welchen eine Trennung von der Bezugsperson schwerfallt, muss diese
Abléseperiode besonders einfiihlsam gestaltet werden. Die mittlere Kindheit (6-11 Jahre)
wird von der Schulzeit gepragt. Eine wichtige Voraussetzung fiir den schulischen Erfolg ist die
Schulfahigkeit. Diese wird in einer Untersuchung festgestellt, um zu klaren, ob eventuell ein
Vorschuljahr vorgeschoben werden soll. Die Entwicklung des Denkens sollte unbedingt be-
ricksichtigtwerden, um den Unterricht angemessen zu gestalten. Bei schulischen Problemen
muss rasch reagiert und gemeinsam mit den Lehrkorpern Losungen gefunden werden. Die
Adoleszenz (11-21 Jahre] gliedert sich in Vorpubert&t, Pubertat und Jugendalter und tritt
bei Madchen im Allgemeinen 1-2 Jahre friher als bei Burschen ein. Der Beginn hat sich
wahrend der letzten 100 Jahre deutlich vorverlagert. Parallel zum Eintritt der reproduktiven
Gesundheit, das heif3t Eintritt in die Menarche und Reifung der primaren und sekundéaren
Geschlechtsorgane, kann haufig auch ein Leistungsknick beobachtet werden, der damit zu-
sammenhangen kann, dass sich Jugendliche voriibergehend in ihrem Kérper .nicht mehr zu
Hause" fuhlen. Ablésekonflikte von den primaren Bezugspersonen bzw. Eltern sind ,vorpro-
grammiert”, da sich bei Mddchen und Burschen in dieser Lebensphase die individuelle
Personlichkeit, eigene Vorstellungen und Wiinsche und vor allem das Selbstbild etablieren
mussen. Die Eltern sind zwar Modelle, gleichzeitig muss die/der Jugendliche aus diesem
Schatten heraustreten, um die Individuation zu beschleunigen. Dies fiihrt zu Verunsicherung
und Destabilisierung und macht Jugendliche auch vulnerabler. Beziehungen und Attraktivitat
stehenaufdem Prifstand. Diese auf mehreren Ebenen konflikttrachtige Phase istaberauchdie
Chance, eine verantwortungsbewusste reife Beziehung zu den Eltern zu entwickeln. Manche
Eltern sind auch mangels eigener persdnlicher und sozialer Ressourcen gefordert bis tber-
fordert. Elternberatungen sind hier wichtige Angebote.

Soziodemografische Trends und Perspektiven in Wien

Die Bevolkerungsentwicklung in Wien war in der jlingsten Vergangenheit von einem starken
Einwohnerlnnenzuwachs gepragt und wird laut Prognose weiter steigen. Die Zahl der Sterbe-
falle ist ricklaufig, wobei das Sterberisiko nicht nur im hoheren Erwachsenenalter, sondern
auch fur Kinder und Jugendliche gesunken ist. Die Lebenserwartung ist gestiegen. Ab dem
Jahr 2004 wird eine positive Geburtenbilanz verzeichnet. 2011 leben 245.314 Kinder in Wien.
Die Gesamtfertilitatsrate liegt seit 1970 konstant bei rund 1,4 Kindern pro Frau. Das durch-
schnittliche Fertilitatsalterist weiter gestiegen und liegt derzeit bei 29,8 Jahren. Auch die Haus-
halts- und Familienstruktur hat sich in den letzten Jahrzehnten gewandelt: Single-Haushalte
haben zugenommen, Mehrpersonenhaushalte abgenommen. Wohngemeinschaften, Patch-
workfamilien, Alleinerziehende mit ihren Kindern oder Lebensgemeinschaften ersetzen im-
mer mehr die traditionelle Familienform.

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie verbessert sich zusehends. 2010 wurde fiir alle Kinder
der Gratiskindergarten eingefiihrt. Bereits 93% der betreuten Kinder waren in Einrichtungen
untergebracht, deren Offnungszeit eine Vollzeitbeschaftigung beider Elternteile zugelassen
hatte. 34% der ganzjahrig berufstatigen Frauen sowie 12% der Mdnner gehen einer Teilzeitbe-
schaftigung nach. Durch den laufenden intensiven Ausbau an Kinderbetreuungsplatzen wird
sich die Versorgungsquote auch in Zukunft weiter verbessern.

Fur rund 15.700 Erstklasslerinnen beginnt in Wien jahrlich ein neues Schuljahr. Insgesamt
gibt es in der AHS-Unterstufe mehr Schiilerinnen und Schiler als in der Hauptschule bzw.
Neuen Mittelschule. Laut Prognosen wird die Zahl der Schilerlnnen im Pflichtschulbereich
zunehmen (2010: 224.697 Schiilerinnen, 2020: 226.345 Schiilerinnen).



Epidemiologie

Schwangerschaft - Geburt - Perinatale Einflussfaktoren

Die Betreuung von Neu- und Friihgeborenen

6,7% der Neugeborenen (1.208 absolut) in Wien hatten ein Geburtsgewicht unter 2.500g, 9,5%
(1.712 absolut)wurden vor der SSW 37 geboren. Frithgeburtlichkeit, angeborene Fehlbildungen
und Geburtskomplikationen sind die haufigsten Ursachen fir Morbiditat und Mortalitat in der
Neonatalperiode bzw. die Ursache fir potenzielle Spatfolgen. Der Reifegrad des heranwach-
senden Kindes im Mutterleib ist maf3geblich fir den weiteren Gesundheitszustand des Neuge-
borenen. Bei 0,2% der Sauglinge wurden bei der Geburt erkennbare Fehlbildungen diagnos-
tiziert, eine peripartale Asphyxie erleiden 1-2% aller Neugeborenen. Die Fortschritte im Bereich
der Geburtshilfe haben zu einem starken Rickgang peripartaler Komplikationen gefiihrt. Dem
gegenlber steht die steigende Kaiserschnittrate (2010: 28,5%). Die Versorgung von Friihge-
borenen und kranken Neugeborene erfolgt in Wien an den neonatologischen Stationen im Pe-
rinatalzentrum MUW/AKH Wien, Perinatalzentrum SMZ Ost, in der Kinderklinik Glanzing im
Wilhelminenspital, im Preyer'schen Kinderspital sowie in der Krankenanstalt Rudolfstiftung.

Sduglingsernahrung und Stillen

Die Ernahrung Neugeborener ist dann als optimal zu sehen, wenn in den ersten 6 Lebens-
monaten ausschlieBlich gestillt bzw. die Muttermilch aus der Flasche verabreicht wird. Gegen
Ende der ersten 6 Lebensmonate soll zusatzlich zum Stillen Beikost zugefittert werden. Ab
dem 1. Lebensjahr sind die Familienmahlzeiten fiir das Kind sehr gut vertraglich. Einer dster-
reichweiten Studie zufolge beginnen 93% aller Mitter nach der Geburt zu stillen. Nach 3 Mo-
nate wurden noch 60% der Babys voll- und 12% teilgestillt. Im Alter von 6 Monaten werden
lediglich 10% voll- bzw. 55% teilgestillt. In Wien gibt es derzeit 3 .stillfreundliche Spitaler™:
Semmelweis-Klinik, Krankenhaus Géttlicher Heiland und Krankenanstalt Rudolfstiftung.
Dieses Programm dient der optimalen Betreuung und Stillférderung im Bereich der Geburts-
hilfe und Wochenbettstation. Darlber hinaus kénnen sich Eltern in den Familienhebammen-
stitzpunkten, Elternberatungsstellen, den Eltern-Kind-Zentren oder Stillambulanzen etc.
vorinformieren und kostenlos beraten lassen.

Teenagerschwangerschaften

Eine ungewollte Schwangerschaftim Jugendalter bringt Jugendliche, insbesondere Madchen,
in eine besonders belastende Situation. Viele, fir das weitere Leben folgenschwere Entschei-
dungen, deren Konsequenzen noch lange nicht Gberschaubar sind, missen getroffen werden.
Die Lebenssituation stellt eine zusatzliche Herausforderung dar: keine abgeschlossene Schul-
bildung, kein Beruf, keine finanziellen Ressourcen oder soziale Unterstiitzung sowie keine
Wohnung. 2010 fielen 4,2% aller Geburten in Wien, 747 Neugeborene, auf junge Mutter, die 11
bis 19 Jahre alt waren. Um Jugendliche vor dieser Situation zu bewahren, sind gerade in der
Phase der erwachenden sexuellen Neugierde Informationen notwendig, die ihr lickenhaftes
Wissen Uber den weiblichen Menstruationszyklus, Gber den richtigen Umgang mit Verhitungs-
mitteln und Uber einen verantwortungsvollen Umgang mit dem eigenen Korper erganzen.
Dazu dienen unter anderem der Aufklarungsfilm .Sex we can?” bzw. die sexualpadagogi-
schen Workshops, die in Wiener Schulen angeboten werden. Die MAG ELF - Amt fir Jugend
und Familie sowie die Einrichtung YoungMum bieten Beratung und Betreuung fiir schwangere
Teenager und Teenagermitter in diesem belastenden Lebensabschnitt an.



Ausgewahlte Erkrankungen

Stationare Spitalsentlassungen

Im Jahr 2010 wurden 46.754 Falle (42% Madchen, 58% Buben) der Spitalsaufenthalte bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 15 Jahren verzeichnet. Die hdufigsten Ursachen
fir einen Krankenhausaufenthalt sind Krankheiten des Atmungssystems, Krebserkrankun-
gen, Verletzungen und Vergiftungen sowie psychische Verhaltensstérungen. Bei den Diag-
nosegruppen ..Neubildungen” und .Psychische und Verhaltensstérungen™ ist im Zeitlauf der
letzten 20 Jahre eine deutlich steigende Tendenz festzustellen. Neben den verbesserten dia-
gnostischen Mdglichkeiten und der dadurch bedingten haufigeren Diagnosestellung bzw. einer
besseren und langer andauernden Begleittherapie konnte auch der Ausbau des Versorgungs-
angebots diesen Anstieg erklaren.

Die Zahl der Entlassungen in der Diagnosegruppe .Krankheiten des Atmungssystems” hin-
gegen ist stark gesunken. Eine Erklarung fur diesen Trend konnte an der vermehrten Be-
handlung in den Ambulanzen der Spitdler und im niedergelassenen Bereich sein bzw. am
laufenden Ausbau des ambulanten Leistungsangebots liegen.

Infektionskrankheiten

Zu den im Kindesalter relevanten viralen Infektionen gehdren unter anderem Masern und Ro-
teln. Die Osterreichischen Impfempfehlungen sehen vor, dass Kinder bereits im 2. Lebensjahr
2-mal gegen Masern, Mumps und Rételn geimpft werden sollen. Diese Impfungen sind im
Rahmen des bundesweiten Kinderimpfkonzepts kostenlos. Masern und Roteln sind dadurch
selten geworden. Fir Masern wurde 2002 eine Meldepflicht eingefihrt, fir Roteln erging diese
im Jahr 2006. 2010 wurden bei Kindern bis 15 Jahre 10 Falle an Masern bzw. keine Falle an
Roteln in Wien gemeldet. Eine Ausnahmesituation stellte die im Jahr 2009 aufgetretene Pan-
demie durch Influenza A/H1N1(2009) dar. 357 laborbestatigte Erkrankungsfalle dieser Influ-
enza wurden in der Altersgruppe 0-15 Jahre in der Grippesaison 2009/10 in Wien gemeldet.
Bei bakteriellen Infektionen spielen zahlenmaflig v. a. die bakteriellen Lebensmittelvergiftun-
gen eine Rolle. Bakterielle Meningitiden haben einen Altersgipfel im Kleinkindalter und kon-
nen wegen ihres Krankheitsverlaufs von besonderer Bedeutung sein. Den Ergebnissen einer
epidemiologischen Untersuchung von 1995 bis 2010 durch die Agentur fir Gesundheit und
Ernahrungssicherheit zufolge war die Altersgruppe der 0- bis 5-Jahrigen hier am starksten
betroffen (jahresdurchschnittliche Inzidenzrate: Sg-B-Erkrankung 5,88/100.000 Personen-
jahre und Sg-C-Erkrankung 0,61/100.000 Personenjahre in Wien).

Krebserkrankungen

In den letzten 10 Jahren sind in Wien jahrlich etwa 30-45 Kinder unter 16 Jahren an Krebs neu
erkrankt. Im Jahr 2008 betraf dies 14 Burschen und 15 M&dchen. 2 Madchen und 3 Burschen
sind im gleichen Zeitraum an Krebs verstorben. Von allen Krebserkrankungen im Kindes- und
Jugendalter sind dies: Leukamie (31,0%), bosartige Neubildungen des Gehirns und des Ner-
vensystems (27,6 %) sowie das Non-Hodgkin-Lymphom (17,2%). Die haufigste Krebstodes-
ursache im Kindes- und Jugendalter sind Hirntumore. Die derzeitige Heilungsrate, abhangig
von Diagnose und Krankheitsstadium, betragt im Mittel Uber 70%, bei der akuten lymphati-
schen Leukamie sogar tber 90%.

Das St. Anna Kinderspital, das gréfte kinderonkologische Zentrum Osterreichs, versorgt jahr-
lich 120 Kinder und Jugendliche mit neu aufgetretenen Krebserkrankungen. Der Grof3teil der
Patientinnen kommt aus den Bundeslandern Wien, Niederdsterreich und Burgenland. Etwa



50 an einem Hirntumor erkrankte Kinder werden jahrlich an der Universitatsklinik fur Kinder-
und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitat Wien behandelt. Das Children’'s Cancer
Research Institute [CCRI), das Forschungsinstitut der St. Anna Kinderkrebsforschung sowie
das Dokumentationsinstitut der Kinderkrebsforschung tragen enorm zur einer fortschrittli-
chen und am letzten Stand der Wissenschaft orientierten Versorgung von erkrankten Kinder
und Jugendlichen beil.

Diabetes

Mit einer Haufigkeit von mehr als 90% tritt der Typ 1 Diabetes mellitus im Kindesalter auf. Der
Typ 2 Diabetes mellitus wird bei Kindern und Jugendlichen bis zum 14. Lebensjahr wesentlich
seltener diagnostiziert. Eine positive Familienanamnese, ein Vorliegen des metabolischen
Syndroms oder die Zugehorigkeit zur Risikopopulation erhohen das Risiko der Diagnose.
Uber die Inzidenz des Typ-2-Diabetes im Kindesalter gibt es nur wenige Angaben, seit 2000
wird im Rahmen der Diabetesinzidenzerhebung auch versucht, den Typ-2-Diabetes zu erfas-
sen, wobei hier die Angaben aufgrund der geringen Fallzahlen sehr unsicher sind. Derzeit
scheint die Inzidenz bei ca. 1 pro 100.000 Personenjahre zu liegen.

Die Manifestationsrate von Typ 1 Diabetes mellitus ist in den letzten Jahrzehnten auch in
Osterreich jahrlich um 3% gestiegen und verl3uft bei Kindern unter 5 Jahren besonders steil.
Fir Wien ergibt sich ein dhnliches Bild. Die standardisierte Inzidenzrate fiir Typ 1 Diabetes
mellitus bei Kindern unter 15 Jahren betragt 14,1/100.000. Weitere Einflussfaktoren auf den
Blutzucker sind Ernghrung, Emotionen, Bewegung, Erkrankungen etc. Fir eine erfolgreiche
Durchfiihrung der Therapie brauchen die Eltern, Kinder sowie sonstiges Betreuungspersonal
eine entsprechende Schulung. Fir die medizinische Betreuung bieten vier Kinderabteilungen
von Wiener Krankenhiusern eine ambulante Diabetesbetreuung an. Ubergangsambulanzen
sorgen fur eine Kontinuitat der Diabetesversorgung von jugendlichen Patientinnen, die sich
auf der Schwelle zum Erwachsenwerden befinden.

Ubergewicht und Adipositas

Immer mehr Kinder und Jugendliche leiden an Ubergewicht. Die im Rahmen des HELENA-
Projekts in Wien erhobenen Daten zeigen, dass 22,9% der M&dchen und 22,2% der Knaben
Ubergewichtig und adipds sind. Eine Auswertung der Daten des dsterreichischen Adipositas-
berichts 2006 nach Altersgruppen fir Wien zeigt, dass insbesondere die Altersgruppen der
7- bis 9-Jahrigen (Madchen: 21,8%; Knaben: 22,6 %) und der 10- bis 12-Jahrigen (Madchen:
19,4%; Knaben: 21,7%) von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind. Unterschiede zeigen
sich auch beiden Kriterien Schultyp und Migrationshintergrund. So haben Hauptschilerinnen
sowie Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund eine héhere Pravalenz. Die Therapie-
methoden missen multidisziplindr sein mit Fokus auf Langfristigkeit, Einbeziehung der Fami-
lie in die Ernahrungsumstellung, Steigerung der korperlichen Aktivitat sowie psychologischer
Begleitung. Pravention hat einen wesentlichen Stellenwert. Das . Wiener Forum Ubergewicht
und Adipositas”, das .Wiener Netzwerk Gesundheitsfordernde Schulen (WieNGS)” sowie ver-
schiedene Kursangebote im Rahmen der Initiative ,,rundum gsund”, ein Angebot des Instituts
fir Frauen und Mé&nnergesundheit in Kooperation mit dem Fonds Gesundes Osterreich FGO
und der Wiener Gesundheitsforderung WIG, stellen sich dieser Aufgabe. ..rundum gsund” ist
Osterreichweit das einzige Projekt zur geschlechts- und kultursensiblen Gesundheitsférde-
rung bei Adipositas. Dabei handelt es sich um ein umfassendes Programm, das sich an sozial
benachteiligte Frauen, Manner und Familien mit und ohne Migrationshintergrund richtet und
eine gender- und kulturspezifische Ausrichtung hat.



Neurologische Erkrankungen

Bei etwa 20% aller im Kindes- und Jugendalter auftretenden Erkrankungen sind neurologi-
sche Erkrankungen die Ursache. Sie treten somit relativ haufig und in vielen Fallen chronisch
auf. Die Pravalenz firunterschiedliche neurologische Krankheiten kann nur geschatzt werden:
2-2,5% infantile Zerebralparese, 3-6% Epilepsie, erbliche neuromuskulédre Erkrankungen
0,53 %etc. Haufigwerdennichtnurbereitsbestehende Funktionendes Nervensystems, sondern
auch das Potenzial fir zukinftige Entwicklungsschritte beeintrachtigt. Kinder mit unklaren
Entwicklungsstorungen werden in erster Linie in diagnostischen und therapeutischen Zentren
offentlicher Tréager, beispielsweise in dem Zentrum fur Entwicklungsforderung (ZEF), oder
in den Ambulatorien des VKKJ betreut. Die Diagnostik von Schadigungen und Erkrankungen
des kindlichen Nervensystems als auch die Akuttherapie fallen in Wien in das Aufgabengebiet
der Abteilungen fir Kinder- und Jugendheilkunde.

Kardiologische Erkrankungen

Etwa 8-10von 1.000 Neugeborenen werden mit einem Herzfehler geboren. Somit ist ein Herz-
fehler die haufigste aller angeborenen Fehlbildungen im Kindesalter. Die Diagnose wird meist
schon wahrend der Schwangerschaft mittels eines Herzultraschalls festgestellt. Der vermu-
teten Erstdiagnose folgen weitere Untersuchungen in spezialisierten Zentren. So wurden
im Jahr 2010 an der Universitatsfrauenklinik der Medizinischen Universitat Wien 526 fetale
Echokardiografien durchgefihrt. Bei etwa 10% (53 Feten) bestatigte sich ein Vitium, 6 weitere
hatten fetale Herzrhythmusstorungen. Mit 30% kommt der Ventrikelseptumdefekt am haufig-
sten vor. 2011 mussten 206 herzchirurgische Eingriffe am Kinderherzzentrum der MUW/AKH
Wien vorgenommen werden. Uber 50% der Operationen (52 Neugeborene, é4 Sauglinge) er-
folgten bei Kindern im 1. Lebensjahr. Zusatzlich wurden 269 Herzkatheteruntersuchungen
vorgenommen. In den Kinderambulanzen sind Kinder mit angeborenen Herzfehlern, Herz-
rhythmusstorungen, angeborene Herzmuskelerkrankungen und entziindliche Herzerkran-
kungen in Langzeitbetreuung.

Allergie und Asthma

Allergische Erkrankungen weisen eine steigende Tendenz auf und zahlen zu den haufigsten
Erkrankungen im Kindesalter. Als Grinde fir die Zunahme werden u. a. Umweltfaktoren wie
die Zunahme der Hygienestandards oder die Zunahme der Umweltverschmutzung sowie ver-
mehrte Exposition von Kindern gegenlber Passivrauch diskutiert. Buben sind von Allergien
haufiger betroffen als Madchen. Allergisches Asthma ist die haufigste chronische Erkrankung
und tritt haufig noch vor dem 5. Lebensjahr auf. Eine frihzeitige Diagnosestellung und ad-
dquate Therapie hat einen erheblichen positiven Einfluss auf die weitere Entwicklung dieser
Erkrankung. Die Ergebnisse des Wiener Gesundheits- und Sozialsurveys zeigen, dass etwa
17% der Buben und 14% der Madchen unter 15 Jahren an allergischen Erkrankungen leiden,
wobei Kinder in der Altersgruppe 6-9 Jahre am meisten betroffen sind (20% der Buben und
17% der M&dchen). An Asthma leiden insgesamt etwa 2% der M&dchen und Buben, Buben
insbesondere haufig im Alter von 0 bis 2 Jahren (3,5% der Buben und 0,8% der Madchen).

Kinderrheuma - Juvenile idiopathische Arthritis

Die juvenile idiopathische Arthritis ist die schwerste und haufigste Form des kindlichen Rheu-
mas und ist eine chronisch entziindliche gelenkszerstorende Erkrankung im Kindesalter. In
Wien sind davon ungefahr 800 Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren betroffen. Die Behand-
lung erfolgt in den Kinderrheumaambulanzen des MUW/AKH Wien, des SMZ Ost - Donau-
spital, des Preyer'schen Kinderspitals und des St. Anna Kinderspitals (in Zusammenarbeit



mit MUW). Die Diagnosestellung im niedergelassenen Bereich erfolgt meist sehr rasch und
gewahrleistet somit eine schnelle Zuweisung in eines der Kinderrheumazentren. Die Pro-
gnose hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert. Ein Drittel aller kindlichen
Patientinnen mit JIA hat allerdings im Erwachsenenalter mit deutlichen Einschrankungen
der Gelenkbeweglichkeit zu rechnen, ein Drittel mit geringen Funktionseinschrankungen. Ein
Drittel aller Patientinnen haben jedoch keinerlei Gelenkseinschrankungen im Erwachsenen-
alter zu erwarten.

Haltungsschaden

Im Schuljahr 2010/11 wurde bei insgesamt 2.033 Volksschulkindern in Wien kostenlos eine
orthopadische Reihenuntersuchung durchgefiihrt. Die Untersuchungsergebnisse zeigen ein
sehr hohes Aufkommen von Wirbelsaulenanomalien (jedes 2. Kind). Dabei handelt es sich um
Uberwiegend muskular, aber auch um skoliotisch bedingte Fehlhaltungen. Ebenso untersucht
werden FuB- und Beinveranderungen (jedes 5. Kind) sowie aspektmaBiges Ubergewicht (je-
des 7. Kind). Um dieser Entwicklung nachhaltig entgegenzutreten, wurde von der Stadt Wien
das Projekt ., Bewegtes Lernen” mit betreut. Die nunmehrige .Initiative Bewegtes Lernen” ist
inzwischen als eigenstandiger Bereich in der Wiener Gesundheitsforderung angesiedelt. 2012
wurde der .Nationale Aktionsplan Bewegung” beschlossen bzw. implementiert, der in Folge
auch fir die Stadt Wien eine Fiille von positiven bewegungsfdrdernden Initiativen mit sich bringt.

Zahngesundheit

Die Auswertung der .OBIG Koordinationsstelle Zahnstatus” im Jahr 2006 hat gezeigt, dass ds-
terreichweit der Anteil jener 6-jahrigen Kinder ohne kariose Zahnschaden gestiegen ist (1996é:
47%; 2006: 53%). Diese positive Entwicklung ist Resultat jahrelang durchgefiihrter Zahnge-
sundheitserziehung in Kindergarten und Volksschulen, beispielsweise durch das erfolgreiche
Programm Tipptopp-Kariesstop. Dennoch ist ein kleiner Anteil von Kindern, namlich Kinder
aus Familien mit geringem Einkommen und Bildungsniveau bzw. Kinder mit Migrationshin-
tergrund, besonders kariesgefahrdet. Immer haufiger kommt es vor, dass Kinder an Friih-
kindlicher Karies erkranken. Die kariogenen Keime werden einerseits durch ein Fehlverhalten
der Eltern auf das Kind Ubertragen, beispielsweise durch eine, vor allem nachts, verlangerte
Trinkzufuhr von zuckerhaltigen Getranken aus der Babyflasche (Einschlafhilfe), Verwendung
eines gemeinsamen Loffels etc. Andererseits stellen insbesondere auch eine ungeniigende
Mundhygiene, Fehlernahrung oder die unregelmafige Inanspruchnahme arztlicher Dienste
Risikofaktoren dar. Letzteres fiihrt dann oft dazu, dass Karies erst im fortgeschrittenen Sta-
dium erkannt werden kann. Zu den Hochrisikopatientinnen im Rahmen der Zahngesundheit
zdhlen im Besonderen korperlich und/oder geistig behinderte Menschen. Die Jugendzahn-
klinik der MA 15 ist auf die Behandlung und Betreuung von Kinder und Jugendliche bis zum
18. Lebensjahr sowie auf Patientinnen mit Behinderung ohne Altersbegrenzung spezialisiert.
Im Rahmen der kurativen Tatigkeit finden jahrlich rund 10.000 Behandlungssitzungen statt.
Ein Drittel entfallt dabei auf Behandlungen in der kieferorthopadischen Station. Etwa 1.500
Behandlungssitzungen wurden im Jahr 2010 in Sedierungen und Vollnarkosen durchgefiihrt.

Mortalitat von Sauglingen und Kindern

Die Sauglingssterblichkeit befindet sich schon seit langerem auf einem sehr niedrigen Niveau.
In Wien wurden im Jahr 2010 4,7 Sauglinge je 1.000 Lebendgeborene tot geboren, in den
ersten 24 Stunden nach der Geburt verstarben 3,0 je 1.000 Lebendgeborene und weitere 3,7



je 1.000 lebendgeborene Sauglinge starben innerhalb der 1. Lebenswoche bzw. starben 4,3
je 1.000 Lebendgeborene innerhalb der ersten 28 Tage. Angeborene Fehlbildungen waren als
haufigste UrsachederSauglingssterblichkeitfirrundeinViertelder Sterbefalle verantwortlich.
Ein Finftel der Todesfalle war auf eine zu kurze Schwangerschaftsdauer bzw. ein zu niedriges
Geburtsgewicht zurlickzufiihren. An plétzlichem Kindstod verstarben in Wien 6 S3uglinge.
In der Altersgruppe 0-15 starben insgesamt 143 Kinder, davon 104 Falle im 1. Lebens-
jahr. Perinatale Affektionen, vor allem aufgrund von zu kurzer Schwangerschaftsdauer und
niedrigem Geburtsgewicht, und angeborene Fehlbildungen waren im 1. Lebensjahr die
Haupttodesursache. In der Altersgruppe 1-15 Jahre verstarben 7 Kinder an Krebs (ICD-10
C00-C97), 6 Kinder an infektiosen und parasitaren Krankheiten (ICD-10 A00-B99), jeweils 4
Kinder verstarben an einer Todesursache aus einer der Gruppen Krankheiten des Nervensys-
tems und der Sinnesorgane (ICD-10 G00-H95) oder Unfélle (VO1-X59) sowie 3 Kinder verstar-
ben an einer Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheit (ICD-10 E00-E90).

Psychosoziale Gesundheit

Entwicklungsstorungen - Entwicklungsdiagnostik

Entwicklung ist ein komplexer Prozess, der sich in der Interaktion zwischen dem Kind, seinen
engen Bezugssystemen und der Umwelt entfaltet. Entwicklung wird beeinflusst durch die bio-
psychosozialen Anlagen des Kindes sowie forderliche und hemmende Umweltbedingungen.
Die Aufgabe der Entwicklungsdiagnostik ist es, Entwicklungsverzogerungen, Entwicklungs-
storungen und Entwicklungsauffalligkeiten mdglichst frith zu erkennen und eine entsprechen-
de Betreuung bzw. Therapie bei Bedarf einzuleiten. Osterreichweit gibt es mangels fehlender
standardisierter epidemiologischer Erhebungen zur Pravalenz von Entwicklungsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen kaum zuverldssige Daten. In Fachkreisen wird angenommen,
dass rund 20% aller Kinder ..Risikokinder” sind. Die Entwicklungsdiagnostikerinnen der Stadt
Wien bestatigen diese Entwicklung. Im Rahmen des Wiener Risikokinderprogramms werden
seit 1979 die Eltern all jener Neugeborenen, die Risikofaktoren wahrend der Schwangerschaft
sowie vor, wahrend und unmittelbar nach der Geburt aufweisen, zu Entwicklungsuntersuchun-
gen an eine der beiden Stellen der MA 15 eingeladen. Die Auswahl der Risikokinder erfolgt
durch die geburtshilflichen Abteilungen und Kinderabteilungen. Somit ist eine frihzeitige
Diagnostik von Auffalligkeiten und Gefahrdungen, eine geeignete Beratung, Forderung und
Therapie im Sinne einer praventiven Padiatrie gegeben. Angebote der Elternberatung zur
Forderung der elterlichen Kompetenz bzw. um diese fiir einen einfihlsamen, forderlichen
und angemessenen Umgang mit ihrem Kind zu starken, sind unverzichtbar.

Kinder schiitzen - Familien stiitzen

Die MAG ELF - Amt fur Jugend und Familie ist die grofite Kinderschutzorganisation in Wien,
die sich praventiv und aktiv fir den Kinderschutz einsetzt. Zahlreiche Mainahmen und Ange-
bote, passgenaue Hilfestellung, eine interdisziplindre Zusammenarbeit von SozialarbeiterIn-
nen, Psychologinnen, Sozialpadagoglnnen und anderen Fachkraften sollen die psychische
und physische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen fordern sowie eine positive Eltern-
schaft bereits vor der Geburt des Kindes unterstitzen. Fir jede Lebenslage stehen Eltern und
Kindern in Wien verschiedene Beratungsstellen zur Verfligung, deren Hilfestellungen sie in
Anspruch nehmen kénnen. Die Angebote der Eltern-Kind-Zentren beispielsweise sorgen vor
allem fur eine Verbesserung der Kommunikation bzw. eine Verhinderung von psychischer und
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physischer Gewalt in der Familie bzw. soll belasteten Eltern ermdglicht werden, ihre Eltern-
schaft positiver bewaltigen und somit auch mehr Freude entwickeln zu kdnnen: 2010 wurden
in der Ehe- und Familienberatung 2.211 Beratungen, in der Familienplanung 2.713 Beratungen
durchgefihrt. Weiters konnen Mutter und Vater Babytreffen, Treffpunkt fiir Krabbelkinder
oder ein Eltern-Kinder-Treffen in Anspruch nehmen.

Das Kompetenzzentrum flr Integrationsfragen ist fur die Durchfihrung der Sozialen Dienste
far Kinder mit Behinderung zustandig. Gemeinsam mit den Familien wird ein Unterstiitzungs-
und Entlastungskonzept erarbeitet. Insgesamt betreute das Kompetenzzentrum im Jahr
2010 86 Madchen und 117 Burschen.

In der Elternschule kénnen sich werdende Eltern von vortragenden Expertinnen zu verschie-
denen Themenbereichen informieren und sich so auf das kiinftige Leben mit dem Kind/den
Kindern vorbereiten (2010: 3.921 Besucherlinnen an 346 Abenden). Die Stadt Wien stellt zahl-
reiche, praventive und friihe Hilfsangebote zur Verfligung, um grofere Krisen in Familien erst
gar nicht entstehen zu lassen. Ziel der Beratung ist die Hilfe zur Selbsthilfe, damit Familien
Lebens- und Beziehungsherausforderungen hinkiinftig zufriedenstellend bewaltigen.

Essstdrungen

Die Essstorungen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge Eating Disorder gehdren zu
den gravierendsten psychischen Stérungen im Jugendalter. Zu den Ursachen zahlen ein ge-
storter Selbstwert, vermindertes Selbstvertrauen, Identitatsstorungen und ein negatives Kor-
perbild. Essen oder Nicht-Essen bestimmen das Leben der Erkrankten. Anorexia ist cha-
rakterisiert durch einen gewollten, starken Gewichtsverlust, Bulimie durch wiederkehrende
Essattacken mit Kontrollverlust und anschlieBendem Kompensationsverhalten, Binge Eating
Disoder durch wiederkehrende Hei3hungerattacken mit Kontrollverlust ohne Kompensation.
In Uber 90% aller Essstorungsfalle betrifft die Erkrankung Madchen bzw. junge Frauen. Laut
der Spitalsentlassungsstatistik sind bundesweit und auch in Wien die Diagnosen Anorexia
nervosa sowie Bulimia nervosa seit 2001 stark angestiegen. Diese spiegeln allerdings bei
weitem nicht die Anzahl der tatsachlich Betroffenen wider. Denn neben der geringen Krank-
heitseinsicht der Betroffenen selbst werden Essstorungen von Fachexpertinnen oftmals nicht
korrekt oder zu spat diagnostiziert. Laut Umfragen erkennen nur etwa 2% der Allgemein-
medizinerinnen, trotz Vorliegen der typischen Symptome, eine vorliegende Essstorung. Ein
Risikofaktor fur das Auftreten von gestdrtem Essverhalten bis hin zu Essstérungen ist die
Unzufriedenheit von Teenagern mit ihrem Gewicht bzw. Kdrperbild oder die Durchfihrung
von zahlreichen Diaten. Aktuelle Daten liefert die HBSC-Studie fur Wien: 52% der befragten
15-jahrigen Madchen fiihlen sich zu dick, obwohl nur 14% tatsachlich tUbergewichtig sind;
25% halten Diat.

DasWiener Programm fir Frauengesundheit hat sich diesem Thema besonders angenommen
und schon 1998 ein Basisangebot wie Telefonberatung (Hotline fiir Essstérung), Fortbildungen
fir Lehrkrafte und Sozialbedienstete aus dem Kinder- und Jugendbereich und die Plattform
gegen Essstorungen als Netzwerk aufgebaut, um niederschwellige friihe Hilfe anbieten zu
konnen. Auch fanden in den letzten Jahren zahlreiche Schulworkshops mit Jugendlichen statt,
um Madchen und Burschen fir diese Thematik zu sensibilisieren. Ziele waren, in Schulen ein
positives Korperklima aufzubauen und Diskriminierung und Mobbing von Ubergewichtigen
Kindern und Jugendlichen mit Essstdrungen zu verhindern.



Kinder- und Jugendpsychiatrische Erkrankungen

Das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie befasst sich mit der Behandlung, Pravention, Reha-
bilitation und Begutachtung von psychischen, psychosozialen, psychosomatischen, entwick-
lungsbedingten und neurologischen Erkrankungen oder Stérungen sowie mit psychischen und
sozialen Verhaltensauffalligkeiten. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie verfolgt in der Diag-
nostik einen ganzheitlichen Ansatz, der im .multiaxialen Klassifikationsschema” ([MAS) der
WHO nach der ICD-10-Klassifikation seinen Niederschlag findet. Die aus den Daten der deut-
schen KiGGS und BELLA-Studie abzuleitenden Erkenntnisse zeigen, dass sich bei etwa 20%
der Kinder und Jugendlichen zumindest Hinweise auf psychische Auffalligkeiten finden lassen,
10% brauchten eine Behandlung. Auf Basis dieser Daten wiirde sich fur Wien folgendes Er-
gebnis ableiten: 50.000 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren zeigen Hinweise auf psy-
chische Stérungen, 25.000 Kinder und Jugendliche brauchen eine Behandlung. Zu den hau-
figsten Storungshilden zahlen emotionale Probleme, Verhaltensauffalligkeiten, Hyperaktivitat
und ADHS, Probleme mit Gleichaltrigen. Besorgniserregend sind die Verschreibungszahlen
von Psychopharmaka fuir Kinder mit der .Modediagnose™ ADHS. Die sprunghaft steigenden
Behandlungszahlen lassen eine Uberdiagnostizierung vermuten (2006: 4.673 Rezeptverord-
nungen an 809 Kinder; 2010: 7.730 Rezeptverordnungen an 1.557 Kinder).

Korperliche, seelische und sexuelle Gewalt

Die Folgen korperlicher oder psychischer Gewalt sind weitreichend und fihren beiihren Opfern
oft zu erheblichen akuten und langfristigen gesundheitlichen, psychischen, psychosomati-
schen und auch psychosozialen Folgeschaden. Gerade wenn die Tater aus der Familie kom-
men, was Uberwiegend der Fall ist, ist die Situation fur Kinder und Jugendliche besonders
prekar, da sie sich oft aufgrund eines Loyalitatskonflikts niemandem anvertrauen. Einer dster-
reichischen Pravalenzstudie aus dem Jahr 2011 zufolge waren 40% der Frauen und 50% der
Manner in ihrer Kindheit Opfer psychischer und physischer Gewalt. Der Verein Wiener Inter-
ventionsstelle gegen Gewalt in der Familie hat 2010 5.914 Opfer familiarer Gewalt nach einem
Polizeieinsatz betreut. Im selben Jahr wurden in den 4 Frauenhdusern in Wien 538 Kinder be-
treut. Das Amt fir Jugend und Familie hat 2010 9.964 Gefahrdungsabklarungenvorgenommen.
Die polizeiliche Kriminalstatistik verzeichnet insgesamt 1.884 Falle, die zur Anzeige gebracht
wurden. 2001 wurde als dsterreichweit erstes Projekt ein Curriculum fir das Spitalsperso-
nal zur Friherkennung von Gewaltopfern (Frauen und Kinder) auf Initiative vom Wiener Pro-
gramm fir Frauengesundheit entwickelt und in zweitagigen Workshops pro Krankenanstalt
durchgefiihrt. Uber 800 Arztinnen sowie Pflegepersonal haben an dieser Fritherkennungs-
und Kommunikationsschulung teilgenommen. Seit 2004 sind Krankenanstalten mit Kinder-
abteilungen/padiatrischen Abteilungen gesetzlich verpflichtet, Kinderschutzgruppen zu in-
stallieren, um den Opferschutz von Kindern zu gewahrleisten. Ob eine Meldung an das Jugend-
amt erfolgen soll, ist zentrale Aufgabe dieser Einrichtung. Kinderschutzgruppen kénnen auch
jederzeit selbst Anzeige erstatten. In der Praxis hat sich aber die Kooperation mit dem Ju-
gendamt sehr bewahrt.

Suchtbelastete Familiensysteme

Substanzmissbrauch wahrend der Schwangerschaft kann sich auf die Gesundheit der wer-
denden Mutter, des Feten und des Neugeborenen unterschiedlich schadlich auswirken (2010:
87 Geburten suchtabhangiger Mitter). Eine gute Betreuung der Mitter vor, wéhrend und nach
der Geburt ist fir ihre medizinische und psychosoziale Gesundheit wesentlich. Damit konnen
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die Voraussetzungen fir eine positive Mutter-Kind-Beziehung geschaffen werden, was wie-
derum zu einer deutlichen Verbesserung von Gesundheit und Entwicklung des Kindes bei-
tragt. Um eine adaquate und qualitativ hochwertige Betreuung aller substanzabh&ngigen
schwangeren Frauen und Miitter mit Kleinkindern sicherzustellen, finden verschiedene Ar-
beitskreise und Koordinationstreffen statt. KISAM (Kinder substanzabhdngiger Mitter] ist das
Koordinationstreffen der MAG ELF unter Beteiligung des Drogenbeauftragten der Stadt Wien,
der Sucht- und Drogenkoordination Wien, der Entwicklungsambulanz am NRZ Rosenhlgel,
des Preyer'schen Kinderspitals und der MA 15. Zahlreiche Arbeitsgruppen, wie jene der Wie-
ner Drogenhilfeeinrichtungen ..Kinder aus suchtbelasteten Familien” oder Projekte, wie jenes
des Preyer'schen Kinderspitals ..Optimierung der stationaren Betreuung Neugeborener sub-
stanzabhangiger Mitter” in Kooperation mit MAG ELF, Sucht- und Drogenkoordination Wien,
Entwicklungsambulanz am NRZ Rosenhigel und Wilhelminenspital versuchen die Qualitat
der laufenden Angebote zu verbessern. Die Zusammenarbeit mit den Risikoambulanzen, den
geburtshilflichen Stationen und den Kinderstationen der Wiener Krankenhauser wurde eben-
falls verstarkt.

SobeiKindernoderJugendlichen eine manifeste Suchtmittelproblematik vorliegt, ist eine mul-
tidisziplindre Betreuung bzw. Behandlung, insbesondere kinder- und jugendpsychiatrisch,
sowie eine vernetzte Zusammenarbeit der Professionistinnen und Einrichtungen notwendig.

Health behaviour in school-aged children
(Ausgewahlte Ergebnisse der HBSC-Studie)

Die folgenden Auswertungen zum Gesundheitszustand und -verhalten von 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Schilerinnen und einigen wichtigen Determinanten davon basieren auf Daten
des 8. HBSC-Survey aus dem Schuljahr 2009/10.

Es zeigte sich, dass das Alter der Befragten sowohl in Wien als auch im restlichen Osterreich
relativ stark mit den meisten Variablen zusammenhéangt. So gehen z. B. die Lebenszufrieden-
heit und die kérperliche Aktivitat mit dem Alter zurlck, wahrend sich die Beschwerdelast und
der Konsum von Alkohol und Tabak erhdhen. Die Beziehungen zwischen dem Geschlecht und
den dargestellten Indikatoren sind im Allgemeinen weniger stark. Tendenziell beurteilen Mad-
chen ihr subjektives Befinden schlechter und neigen weniger zu gesundheitsschadlichem
Verhalten. Eine Ausnahme stellt der Tabakkonsum dar, wo die Madchen die Burschen mittler-
weile eingeholt haben. Weiters wurde festgestellt, dass einige dieser Zusammenhange in
Wien starker ausgepragt sind als im Rest des Landes. Ungeachtet von Geschlecht und Alter
zeigten sich in Wien in den letzten Jahren leicht positive Trends bei der subjektiven Gesund-
heit und der Beschwerdelast.

Der soziookomische Status weist einen leichten bis mittelstarken Effekt auf, vor allem bei der
subjektiven Gesundheit und der Lebenszufriedenheit, wobei Schilerinnen mit geringerem
Familienwohlstand diese schlechter einschatzen. Den starksten Einfluss auf die Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten von Wiener Schiilerinnen hat die psychosoziale Familiensitua-
tion. Kinder und Jugendliche, die ein hohes Ausmaf an elterlicher Zuwendung erfahren, zeigen
eine deutlich bessere subjektive Gesundheit, eine stark verringerte Beschwerdelast, eine be-
sonders hohe Lebenszufriedenheit und haben ein geringeres Risiko, zu rauchen. Ein gutes
Schulverhaltnis verbessert ebenfalls die subjektive Gesundheit und reduziert das Risiko, zu
rauchen oder Alkohol zu konsumieren. Es wirkt sich auch positiv auf die Verzehrshaufigkeit
von Obst und Gemuse aus.



Lebensraum Kindergarten und Schule

Gesundheitsforderung in den stadtischen Kindergarten

In Wien werden in privaten und stadtischen Kinderbetreuungseinrichtungen insgesamt etwa
84.000 Betreuungsplatze angeboten. Die MA 10 — Wiener Kindergarten stellt etwa die Halfte
aller benétigten Platze zur Verfigung und férdert mit rund 47.500 Platzen ebenso private Tages-
betreuungseinrichtungen. Durch die Implementierung des Wiener Bildungsplans im Jahr
2006 wurde die Bedeutung des Kindergartens als elementare Bildungseinrichtung nachhatltig
transparent gemacht. Ein wichtiger Aspekt dieser Bildung ist die umfassende Sicht auf die
Forderung und Erhaltung der Gesundheit. Gesundheitsférdernde Maf3inahmen, z. B. zur Zahn-
prophylaxe oder verschiedene Initiativen, die eine gesunde Lebensweise unterstiitzen, wie
Wirbeltrix - gesund wie nix”", .Kinder gesund bewegen” oder das Anlegen und Bepflanzen
von Gemisebeeten, werden von den Padagoginnen gerne aufgegriffen und umgesetzt.

Gesunde Ernahrung im Kindesalter

Der Kindergarten als erste Ebene des Bildungssystems ist bei der Verankerung eines ge-
sundheitsbewussten Denkens und Handelns in einer frihen Entwicklungsphase von Kindern
eine wichtige Institution. Der Grofiteil der Kinder im Vorschulalter kann hier leicht erreicht
werden, wodurch die Mdglichkeit gegeben ist, gesundheitliche Benachteiligung aufgrund von
sozialem Status, Geschlecht oder Migrationshintergrund auszugleichen. Aus diesem Grund
kommt dem Setting Kindergarten hinsichtlich der Gesundheitsforderung eine besonders
wichtige Schlusselfunktion zu. Eine bedarfsgerechte Ernahrung kann die physiologische und
psychologische Entwicklung optimal beeinflussen und die ernahrungsbedingten Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus, Adipositas oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorbeugen. Das Er-
néhrungskonzept optimix” vereint ernahrungswissenschaftliche Erkenntnisse, Ernahrungs-
gewohnheiten und Lebensmittelvorlieben von Kindern und Jugendlichen. Dabei handelt es
sich um eine optimierte Mischkost, die die Versorgung mit den empfohlenen Energie- und
Nahrstoffmengen gewahrleistet bzw. fir die ganze Familie geeignet ist.

Erhebung: Korperliche Aktivitat von Volksschulkindern

Ziel der Studie .Korperliche Aktivitat bei Wiener Volksschulkindern™ ist die Identifikation von
beglinstigenden Faktoren sowie mdogliche Barrieren, die das Bewegungsverhalten von Volks-
schulkindern beeinflussen bzw. die Einstellungen der Kinder, Eltern und Schulleiterinnen zu
den Themen Sport, Bewegung, aktive Bewaltigung taglicher Strecken zu erheben. Metho-
disch wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt. Dazu wurden 8 Interviews mit 8 Wiener Direkto-
rinnen und 2 Fokusgruppendiskussionen mit insgesamt 19 Volksschulkindern und 2 Fokus-
gruppendiskussionen mit 17 Eltern durchgefihrt. Demnach messen Kinder, Eltern und Di-
rektorinnen korperlicher Aktivitat bei Kindern einen grofien Stellenwert bei. Kinder selbst
schatzen die positiven Auswirkungen von Bewegung auf das eigene Wohlbefinden/die Fitness
ebenfalls hoch ein. In Bezug auf die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame
Bewegung kann gesagt werden, dass diese zum groflen Teil bereits in der Unterrichtszeit
umgesetzt werden. Die Empfehlung, dass Kinder sich taglich mindestens 60 Minuten bewe-
gen sollten, wird meist gut erreicht. Sitzende Tatigkeiten, die langer als eine Stunde dauern,
gibt es der Studie zufolge in modernen Wiener Volksschulen nicht. Das Bewegungsver-
halten von Volksschulkindern wird neben individuellen Faktoren wie Spaf3 an der Bewegung
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und Motivation auch von sozialen Faktoren wie das Vorbild der Eltern, Lehrerlnnen und vor
allem der gleichaltrigen Freundinnen beeinflusst. An baulichen Ressourcen werden in erster
Linie das Vorhandensein von Griinfldchen und sichere aktive Bewaltigungsmaglichkeiten der
Schulwege genannt.

Versorgungsstrukturen

Medizinische und sozialmedizinische Versorgungsstrukturen

Insgesamt verfigt Wien Uber 184 facharztliche Ordinationen. Dabei l&sst sich eine lokale Kon-
zentration rund um das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien, das St. Anna Kinderspital
sowie im Umkreis des Krankenhauses Rudolfstiftung beobachten. Das Allgemeine Kranken-
haus beherbergt jeweils eine Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde, Kinderchi-
rurgie und Kinderpsychiatrie. Das St. Anna Kinderspital ist vor allem auf die Behandlung von
kindlichen Krebserkrankungen spezialisiert, die Kinderklinik Glanzing im Wilhelminenspital
auf Kinderinfektiologie und das Donauspital auf Perinatalmedizin und Kinderchirurgie. In ganz
Wien sind rund 42% aller kinderarztlichen Praxen Wahlarztpraxen. Beziiglich der Offnungszei-
ten haufen sich diese von Montag bis Freitag zwischen 9 und 12 Uhr und Montag bis Donners-
tag von 14 bis 17 Uhr. Freitags ab 14 Uhr haben im Vergleich zu Montag bis Donnerstag um
ca. zwei Drittel weniger Praxen fir Kinder- und Jugendheilkunde geoffnet. Das bedeutet
flr berufstatige Eltern, dass bei Ublichen Arbeitszeiten eine Konsultation beim Kinderarzt
bzw. bei der Kinderarztin nur Freitag vormittags maoglich ist bzw. nachmittags die ambulante
Betreuung der Krankenanstalten in Anspruch genommen werden muss. Wien verfligt Uber
viele Angebote im sozial-medizinischen Dienstleistungssektor, die der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst in Kooperation mit den Sozial- und Bildungseinrichtungen der Stadt Wien fur die
Wiener Bevdlkerung bereitstellt.

So verfugt Wien Uber 24 Elternberatungsstellen, Gber einen arztlichen Dienst in den stadti-
schen Kindergarten und einen schularztlichen Dienst. Darlber hinaus wird in zahlreichen
Stellen, wie z. B. beim Psychologischen Dienst, eine rasche und unentgeltliche psychologische
Beratung sichergestellt. Es gibt ein vielfaltiges Angebot fir Entwicklungsdiagnostik sowie fir
die Forderung und Begleitung von entwicklungsverzdgerten, entwicklungsgefahrdeten und
behinderten Kleinkindern. In Fallen von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche bieten Kinder-
schutzzentren Beratung und Hilfestellungen an.

Rettungseinsatze

Die Wiener Rettung war bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2011 insgesamt 13.419 Malim
Einsatz. Hauptsachlich waren leichte bis maBig schwere Gesundheitsstorungen die Ursache.
20% der Einséatze erfolgten wegen Atemwegs- und grippalen Infekten. Interventionen wegen
tbermafBigem Alkoholkonsum mussten hingegen sehr selten durchgefiihrt werden.



Abstract

The last Children’s Health Report of the City of Vienna was published in 2000. What about the
current health situation of children and young people in Vienna today?

An expert group composed of all institutes, stakeholders and representatives of the different
medical disciplines was set up. Three work sessions chaired by Dr. Karin Spacek, head of Mu-
nicipal Department 15 - Public Health Services of the City of Vienna, and Dr. Beate Wimmer-
Puchinger, Women’s Health Commissioner of the City of Vienna, discussed the key issues at
stake. To create a new reporting structure, it was agreed to not only describe the health situ-
ation of children and young people in facts and figures but also to provide an overview of the
services and measures currently offered by the City of Vienna. The more extensive chapters
on epidemiology and mental health were moreover edited and co-ordinated in the framework
of internal working groups. The following text summarises the key information contained in
the individual chapters.

Early childhood development

A child’s development is decisively influenced not only by the parents but also by the social
environment. Different lifestyles, value systems and patterns of behaviour inform the lives of
children growing up in the metropolis. Modern living environments are individualised, while
universally binding and consensual standards are lacking. As a result, we can no longer speak
of “one” childhood but rather have to consider that children in the city live in quite different
ways. This individualisation is accompanied by greater workplace mobility. Flexible employ-
ment conditions with differentiated time structures are on the rise. As a result, the need of
children for foreseeable and ordered daily rhythms is met only to a limited degree. It becomes
increasingly difficult to delimit children’s lives from the world of adolescents and adults. This
is shown most clearly by the pedagogisation of childhood: children are supposed to perform
effectively already at a young age; the kindergarten becomes a preschool. To cope with these
changes, the daily routines of children must be organised as well. Individual living environ-
ments are perceived as separate and distinct islands to and from which children are “trans-
ported”. This experience of flexibility obviously affects the physical conditions of youngsters.
Thus illnesses formerly exclusively diagnosed in adults are increasingly often identified in
children as well.

Psychology: basics of development

Innate predispositions and the environment mutually determine the development of children
to varying degrees, depending on the respective area of development. Of course, the differen-
ces between individuals are massive. There are guidelines for every area of development, if
normal development is delayed in any of these areas, appropriate remedial measures should
be undertaken immediately.

Strictly speaking, the psychological development of the child begins in the womb; for example,
the sensory organs of newborns are almost fully functional. Thus highly different tempera-
ments already emerge at birth.

In addition to its importance for the development of motor skills and language, infancy - defined
as the period from birth to the end of the first year of life - takes on a particularly significant
role in the development of the individual's social and attachment behaviour. At this age as well
as at the stage of infancy (1-3 years of life], development is especially fostered by playing and
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being social interactiv. The international standard for créche care at this age is one caregiver
for four children, which is often impossible to provide for financial reasons. In early childhood
(3-6 years of age), most children already attend kindergarten. For youngsters experiencing the
separation from their main attachment figure as particularly difficult, this period of detachment
must be handled with great sensitivity. Middle childhood (6-11 years of age) is characterised
by school. School readiness is a key prerequisite for learning success and is ascertained in an
examination to clarify whether the child in question requires a preschool year before attending
primary school. Cognitive development should absolutely be taken account of to be able to
provide adequate tuition. In case of problems at school, it is essential to react quickly and find a
solution together with the teaching staff. Adolescence (11-21 years of age) is composed of pre-
puberty, puberty and pre-adulthood and as a rule sets in one to two years earlier in girls than
in boys. Over the past 100 years, the onset of this phase tends to occur at an increasingly young
age. Parallel to the onset of the reproductive phase, i.e. menarche and maturity of primary and
secondary genital organs in girls, it is common to observe a performance drop which, however,
should not dramatically affect the young person’s school career if adequate support and care
are provided. Conflicts due to the adolescent’s gradual detachment from the primary reference
persons or parents are “pre-programmed”, since girls and boys undergoing this life phase
need to establish their individual personality, their own notions and goals and above all their
own self-perception. While the parents act as models, the young person also has to become
independant to accelerate the process of individuation. This leads to feelings of uncertainty and
destabilisationand also renders young people more vulnerable. Relationships and attractiveness
are being tested. Although in many ways conflict-laden, this phase also offers the opportunity
to develop a responsible, mature relationship with the parents. Due to a lack of personal and
social resources of their own, some parents are moreover (over-) challenged by this develop-
ment. Here, parents-counselling-services can offer important support.

Sociodemographic trends and perspectives in vienna

In the recent past, Vienna's demographic development has been characterised by a strong popu-
lation growth, which is expected to be continued. The number of deaths is declining, with mortality
risks decreasing not only for older adults but also for children and young people. Life expectancy
has increased. Since 2004, Vienna has been recording a net population growth (number of births
over deaths). In 2011, 245,314 children were living in Vienna. Since 1970, the total fertility rate has
been constant at approx. 1.4 children per woman. The average fertility age has risen further and
currently stands at 29.8 years. Household and family structures, too, have changed over the past
decades: single households have increased, while multi-person households have decreased. Flat
sharing, patchwork families, single parents or life partnerships are more and more replacing the
traditional family.

The compatibility of work and family is continuously improving. Free kindergarten places for all
children were introduced in 2010. 93% of the children attending such facilities are provided with
whole-day care, thus enabling both parents to work full-time. 34 % of women working throughout
the year as well as 12% of men have part-time jobs. The ongoing concentrated provision of addi-
tional childcare places will improve the childcare quota even further.

Every year, approx. 15,700 first-formers in Vienna begin their school career. In all, the lower cycle
of the Allgemeinbildende hdhere Schule (academic secondary school) has more pupils than the
Hauptschule (general school] or Neue Mittelschule (new secondary school]. According to fore-
casts, the number of pupils in compulsory schooling will increase further (2020: 226,345 pupils).



Epidemiology

Pregnancy - delivery - influence of perinatal factors

Care for newborn and premature babies

6.7% of newborns (1,208 in absolute figures) in Vienna presented a birth weight of less than
2,500 grams; 9.5% (1,712 in absolute figures) were born before the 37th week of pregnancy.
Premature births, congenital defects and complications at birth are the most frequent cau-
ses of morbidity and mortality in the neonatal period as well as the causes of potential late
sequelae. The maturity of the unborn child in the womb is decisive for the later health status
of the newborn. In 0.2% of infants, congenital defects were ascertained at birth; 1-2% of all
newborns suffer peripartal asphyxia. Progress in the field of obstetrics has entailed a marked
decrease of peripartal complications. This is countered by the growing number of Caesarean
sections (2010: 28.5%). In Vienna, premature and sick babies are cared for by the neona-
tological wards of the Perinatal Centre of the Vienna General Hospital/Vienna University of
Medicine, the Perinatal Centre of the Social-Medical Centre East/Donauspital, the Glanzing
Children’s Hospital at the Wilhelminenspital, the Preyer'sches Kinderspital and the Kranken-
anstalt Rudolfstiftung.

Infant nutrition and breastfeeding

The nutrition of newborns is optimal if the baby is exclusively breastfed or fed mother’'s milk
from the bottle in the first six months of life. Towards the end of the first six months, com-
plementary food should be added to the mother’s milk. After the first year of life, infants can
participate in family meals and digest these very well. According to a nationwide study, 93%
of mothers breastfeed after birth. After three months, 60% of babies are fully breastfed while
12% are partly breastfed. The corresponding figures for babies aged six months are 10%
and 55%. At the moment, Vienna has three “breastfeeding-friendly hospitals”: Semmelweis-
Klinik, Krankenhaus Géttlicher Heiland and Krankenanstalt Rudolfstiftung. This programme
fosters optimal care and the promotion of breastfeeding in obstetric and maternity wards.
Moreover, parents canobtain preliminaryinformationandadvice free of charge at family midwife
centres, parents’ counselling centres, parent-child centres, outpatient maternity wards, etc.

Teenage pregnancies

Unwanted pregnancies in adolescence create a particularly stressful situation for young peo-
ple, especially for girls. Many decisions need to be taken which will affect the whole life of the
young person and whose consequences are impossible to assess at this moment. The young
person’s life situation creates an additional challenge: interrupted schooling, no occupation,
no financial resources or social support and a lack of housing. In 2010, 4.2% of all births in
Vienna (747 infants) were due to young mothers aged 11 to 19 years. To protect young people
from this situation, information is needed, especially in the phase of budding sexual curiosity
in order to complement the youngsters’ often sketchy understanding of the female menstru-
ation cycle, teach the correct use of contraceptives and instil a responsible attitude towards
one’s own body. This is inter alia promoted by the sex education film “Sex we can?” and the
sex education workshops offered at Vienna's schools. Municipal Department 11 - Youth and
Family Welfare Office and the association "YoungMum” extend counselling and care for preg-
nant teens and teenage mothers in this stressful life phase.
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Selected diseases and disorders

Discharges from inpatient wards

In 2010, 46,754 hospitalisations (42% girls, 58 % boys) of children and young people aged 0 to
15 years were recorded in Vienna. The most common causes of hospital stays include res-
piratory diseases, cancer, injuries and intoxication as well as psychological and behavioural
disorders. Over the past 20 years, the diagnostic groups of “neoplasms” and “psychological
and behavioural disorders” have significantly increased. In addition to improved diagnostics
and the resulting, more frequent diagnoses as well as improved and longer concomitant the-
rapies, this rise might also be due to an increasingly dense network of care facilities.
Conversely, the number of discharges from hospitals in the diagnostic group of “respiratory
diseases” has dropped markedly. This might be due to the increased outpatient therapies
and treatment in physicians’ surgeries as well as to the upgrading of outpatient care options.

Infectious diseases

Viral infections of importance for children include inter alia measles and rubella. The Aust-
rian vaccination recommendations provide that children should be vaccinated twice against
measles, mumps and rubella already in the second year of life. Under the federal vaccination
scheme for children, these vaccinations are free of charge. As a result, measles and rubella
occur only rarely nowadays. Since 2002, physicians are obligated to report all cases of meas-
les; this obligation was also introduced for rubella in 2006. In 2010, ten cases of measles were
reported for children aged under 15 years in Vienna; there was no case of rubella. An excep-
tional situation was created in 2009 by the pandemic caused by A/H1N1 (2009) influenza. 357
cases of this influenza confirmed by the lab were reported in the 2009/10 influenza season in
Vienna for the age group of 0 to 15 years. In the field of bacterial infections, cases of bacterial
food poisoning are registered most frequently. Bacterial meningitides attain peak age in in-
fants and may be of special importance due to their progress. In keeping with the findings of
an epidemiological study conducted from 1995 to 2010 by the Austrian Agency for Health and
Food Safety, the age group of 0 to 5 years was most frequently affected (Group B strep disease
in 5.88/100,000 person-years and Group c strep disease in 0.61/100,000 person-years).

Cancer

In the last decade, 30 to 45 children aged under 16 years were annually diagnosed with cancer
in Vienna. In 2008, this figure concerned 14 boys and 15 girls. In the same period, two girls
and three boys died of cancer. Out of all forms of infantile and adolescent cancer, this inclu-
des: leukaemia (31.0%), malignant neoplasms of the brain and nervous system (27.6 %) and
non-Hodgkin lymphoma (17.2%). Tumours of the brain are the most frequent cancer-related
cause of death in childhood and adolescence. Depending on the diagnosis and stage of the
disease, the current average cure rate exceeds 70% and even 90% in case of acute lymphatic
leukaemia.

Every year, the St. Anna Kinderspital, Austria’'s biggest oncological centre specialising in
children and adolescents, takes care of 120 youngsters newly diagnosed with cancer. The ma-
jority of patients come from the Federal Provinces of Vienna, Lower Austria and Burgenland.
Approx. 50 children suffering from brain tumour are treated annually at the University Clinic
of Paediatrics and Adolescent Medicine of the Medical University of Vienna. The Children’s
Cancer Research Institute (CCRI) of the St. Anna Kinderspital and the Documentation Centre
of Children’s Cancer Research contribute enormously to providing cutting-edge, state-of-the-
art care for children and adolescents suffering from cancer.



Diabetes

Type 1 diabetes mellitus occurs in childhood with a frequency of over 90%. Type 2 diabetes
mellitus is diagnosed much more rarely in children and adolescents aged under 14 years. A
positive case history in the family, presence of the metabolic syndrome or being part of a risk
population increase the chances of being diagnosed with diabetes. Only little information is
available regarding type 2 diabetes in childhood; since 2000, it is attempted in the context of
diabetes incidence studies to obtain an overview of type 2 diabetes; due to the small number
of cases, though, the data are not very reliable. At the moment, the incidence rate seems to
be approx. 1 per 100,000 person-years.

Over recent decades, the manifestation rate of type 1 diabetes mellitus has increased in Aust-
ria (as elsewhere) by 3% and is particularly dramatic for children under five years of age. The
situation for Vienna is similar. The standardised incidence rate for type 1 diabetes mellitus in
children under 15 years of age is 14.1/100,000 person-years. In addition, the blood sugar level
is influenced by nutrition, emotions, exercise, diseases, etc. To ensure a successful therapy
course, parents, children and all caregivers involved need to be trained accordingly. Medical
care is extended by four children’s wards of Viennese hospitals offering outpatient services for
diabetes patients. Transition outpatient wards safeguard continuous diabetes care for young
patients close to adulthood.

Overweight and obesity

More and more children are overweight. The data captured in Vienna within the scope of the
HELENA Project show that 22.9% of girls and 22.2% of boys are overweight and obese. An
evaluation of the data of the Austrian Obesity Report 2006 for Vienna by age groups shows that
in particular the age groups from 7 to 9 years (girls: 21.8%; boys: 22.6%) and from 10 to 12
years (girls: 19.4%; boys: 21.7%) are affected by overweight and obesity. Differences emerge
with regard to the criteria “school type” and “migration background”. Thus children atten-
ding the Hauptschule type of secondary schools as well as children and young people with
a migration background present a higher prevalence. Therapeutic methods must hence be
multidisciplinary with a focus on long-term goals, involvement of the family in the change of
diet, increase of physical activity and psychological assistance. Prevention plays a particularly
important role. The Vienna Forum for Overweight and Obesity, the Vienna Network of Health-
Promoting Schools (WieNGS) as well as a variety of courses within the context of the initia-
tive “rundum gsund” (Healthy All Round) - this is a service by the Institute for Women'’s and
Men's Health in co-operation with the Fund for a Healthy Austria (FGO) and the Vienna Health
Promotion Office (WIG) - take care of this task. “rundum gsund” is the only project in Austria
to focus on culturally and gender-sensitive health promotion to counter obesity. It covers a
comprehensive programme targeted at socially disadvantaged women, men and families with
or without a migration background and follows a culturally and gender-sensitive approach.

Neurological diseases

Approx. 20% of all diseases of children and young people are of neurological origin. They are
hence relatively frequent and often chronic. The prevalence of various neurological diseases
can only be estimated: 2 to 2.5% for infantile cerebral palsy, 3 to 6% for epilepsy, 0.53% for
hereditary neuromuscular diseases, etc. Often, these diseases impair not only the existing
functions of the nervous systems but also the potential for future development phases. Child-
ren with developmental disorders of unclear origin are mainly taken care of by diagnostic
and therapeutic centres of publicly funded institutions, e.g. at the Centre for Development
Promotion (ZEF) or the outpatient wards of the association VKKJ. In Vienna, the diagnostics
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of impairments and diseases of the infantile nervous system as well as acute therapy are a
competence of the departments for paediatrics and adolescent medicine.

Heart diseases

Around eight to ten out of 1,000 newborns suffer from a congenital heart defect. Thus heart
defects are the most common congenital malformations in childhood. The defect is usually
diagnosed already during pregnancy by cardiac ultrasound. This tentative first diagnosis is
followed up by other examinations conducted at specialised centres. In 2010, the Gynaecolo-
gical Clinic of the Vienna University of Medicine thus conducted 526 foetal echocardiograms.
In approx. 10% of the cases (53 foetuses), a cardiac defect was confirmed; in six other cases,
foetal cardiac arrhythmia was diagnosed. Ventricular septal defect occurs most frequently
(30% of all cases). In 2011, 206 cardiac surgery interventions were carried out at the Infantile
Cardiac Centre of the Vienna University of Medicine at the Vienna General Hospital. Over 50%
of these operations (52 newborns, 64 infants) concerned children under one full year of age.
In addition, 269 cardiac catheterisations were conducted as well. Paediatric outpatient wards
extend long-time care to children with congenital heart defects, cardiac arrhythmia, congeni-
tal myocardial insufficiency and inflammatory heart diseases.

Allergies and asthma

Allergic diseases are on the rise and in fact are among the most common infantile diseases.
Passive smoking during childhood, allergic conditions of parents, excessive hygiene or a high
socio-economic status of the family are among the factors increasing the probability of trig-
gering an allergy. Boys are more frequently affected by allergies than girls. Allergic asthma
is the most common chronic disease and often occurs before the fifth year of life. An early
diagnosis and adequate therapy have a strongly positive effect on the further progression of
the disease. The findings of the Vienna Health and Social Survey show that approx. 17% of
boys and 14 % of girls aged under 15 years suffer from an allergic disease, with children aged
between 6 and 9 years being most frequently affected (20% of boys and 17 % of girls). Asthma
was diagnosed in approx. 2% of girls and boys; boys are in particular affected at the age of 0 to
2 years (3.5% of boys and 0.8% of girls).

Juvenile idiopathic arthritis (juvenile rheumatoid arthritis, JIA/JRA)

Juvenile idiopathic arthritis is the gravest and most common form of rheumatic disease in
children. It is a chronic-inflammatory degenerative disease of the joints occurring in child-
hood. In Vienna, it affects about 800 children and adolescents under 16 years of age. Patients
are treated at the outpatient wards for juvenile rheumatoid arthritis of the Vienna General
Hospital/Vienna University of Medicine, of the Social-Medical Centre East, of the Preyer'sches
Kinderspital and St. Anna Kinderspital (in co-operation with the Vienna University of Medi-
cine). As a rule, the disease is quickly diagnosed by a physician in his/her surgery, which
ensures that patients are rapidly transferred to a centre for juvenile rheumatoid arthritis. In
recent years, patients face a much better prognosis. However, one third of the patients suffe-
ring from JIA in childhood must expect marked limitations of joint mobility in adulthood, while
another third will be affected by slight functional impairments. Another third of the patients
are fully cured and need not expect joint mobility impairments in adulthood.

Postural impairments
In the 2010/11 school year, a free-of-charge routine orthopaedic screening was carried out
on a total of 2,033 primary school pupils in Vienna. The findings of this examination present



a very high prevalence of spinal anomalies (one in two children). These are mainly due to
false posture, mainly of muscular but also of scoliotic origin. The examination also looked at
alterations in foot and leg development (one in five children) as well as at overweight (one in
seven children). To counteract this development effectively, the City of Vienna co-conducted
the project “Bewegtes Lernen” (Learning in Motion]. The current “Learning in Motion Initi-
ative” was set up as an independent element of Vienna's health promotion programme. In
2012, the “"Nationaler Aktionsplan fiir Bewegung” (National Action Plan for Physical Activity)
was adopted and implemented; in due course, it will entail a wealth of positive initiatives to
promote exercise and physical activity in Vienna.

Dental health

The 2006 survey conducted by the co-ordination point for dental health of OBIG (the Austrian
federal institute for health) indicated that the number of six-year-old children who are free
of dental caries has increased throughout Austria (1996: 47%; 2006: 53%). This positive de-
velopment is the outcome of years of dental health education in kindergartens and primary
schools, e.g. on the basis of the successful anti-caries programme “Tipptopp Kariesstop”.
However, a small segment of children, i.e. children from low-income families with low edu-
cational attainments as well as children with a migration background, are at particular risk
of developing caries. Early infantile caries is on the rise. On the one hand, cariogenic germs
are transferred to the child due to inappropriate behaviour of the parents, e.g. by feeding the
infant liquids containing sugar in the evening or at night from the baby bottle (to make the
child sleep), using the same spoon for themselves and the child, etc. On the other hand, in-
adequate oral hygiene, inappropriate nutrition or irregular visits to the dentist also act as risk
factors. Due to the latter, caries is often only detected at an advanced stage. Physically and/
or mentally challenged persons in particular constitute high-risk patients regarding dental
health. The dental clinic for young people of Municipal Department 15 specialises in providing
treatment and care for children and adolescents up to 18 years of age as well as for disab-
led persons of any age. Its therapeutic activities comprise approx. 10,000 treatment sessions
annually, one third of which is accounted for by treatments at the orthodontic ward. In 2010,
approx. 1,500 treatment sessions were conducted under sedation or general anaesthetic.

Mortality of infants and children

Infant mortality has been very low for numerous years. In 2010, 4.7 infants per 1,000 live births
were stillborn; 3.0 infants per 1,000 live births died in the first hours post-partum; another 3.7
infants per 1,000 live births died during the first weeks of life, and 4.3 infants per 1,000 live
births died within the first 28 days post-partum. Congenital defects were the single most fre-
quent cause of infant mortality and accounted for about one fourth of deaths. One fifth of the
mortality rate resulted from a too short term of pregnancy or too low weight at birth. Sudden
infant death caused the decease of six infants in Vienna. In the age group from 0 to 15 years, a
total of 143 children died in 2010, of which 104 cases occurred in the first year of life. Perinatal
affections, mainly resulting from too short term of pregnancy or too low weight at birth, and
congenital defects were the main causes of death in the first year of life. In the age group from
0 to 15 years, seven children died of cancer (ICD-10 C00-C97); six, of infectious and parasitic
diseases (ICD-10 A00-B99), while four children each died of a disease of the group “diseases
of the nervous system and sensory organs” (ICD-10 GO0-H95) or as a result of accidents (VO1-
X59], and three children died from nutritional and metabolic diseases (ICD-10 EQ0-E90).
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Psychosocial health

Developmental disorders - development diagnostics

Development is a complex process that unfolds in the interaction between the child, his/her
primary reference systems and the environment. Development is influenced by the biopsy-
chosocial predispositions of the child as well as by favourable or inhibiting environmental
conditions. It is the task of development diagnostics to identify retardations, disorders and
problems related to development as early as possible and to initiate appropriate care or thera-
py, if required. Due to a lack of standardised epidemiological studies on the prevalence of de-
velopmental disorders in children and young people for all of Austria, there is a dearth of reli-
able data. Experts assume that around 20% of all children are at risk. This trend is confirmed
by the development diagnostics of the City of Vienna. In the context of Vienna's programme
for children at risk, the parents of newborns presenting risk factors either during pregnancy
or before, during and directly after birth are invited since 1979 to take part in developmental
assessments at one of two facilities of MA 15. Children considered at risk are identified by
the obstetric and paediatric wards of hospitals. This ensures early diagnosis of problems,
abnormalities or risks, suitable counselling, promotion and therapy in the spirit of preventive
paediatrics. Counselling services to improve parenting skills and strengthen parents’ ability to
deal with their child in a sensitive, nurturing and appropriate fashion are essential.

Protecting children - supporting families

Municipal Department 11 - Youth and Family Welfare Office is the biggest organisation for
child protection in Vienna committed to preventive and proactive child protection. Numerous
measures and services, targeted assistance, interdisciplinary co-operation of social workers,
psychologists, social educators and other specialists are to promote the mental and physical
health of children and young people and support positive parenting already before birth. Pa-
rents and children may count on a great variety of counselling points in Vienna. For examp-
le, the services of parent-child centres are mainly aimed at improving communication and
preventing psychological and physical violence in the family; moreover, parents in difficult
situations are assisted in coping with their parenthood more effectively and hence enabled to
derive greater joy from their situation: in 2010, 2,211 marriage and family counselling sessi-
ons and 2,713 family-planning counselling sessions were conducted. Furthermore, mothers
and fathers can attend meetings for parents of babies or toddlers or take part in parent-child
meetings.

The Competence Centre for Integration Issues extends social services to children with disabi-
lities. A support and problem-relief concept is developed together with the families. In 2010,
the Competence Centre counselled a total of 86 girls and 117 boys.

Lectures by experts at the “Parent School” inform parents-to-be about a variety of topics and
thus enable them to prepare for the future life with their child or children (2010: 3,921 visitors
on 346 evenings). The City of Vienna offers numerous preventive and early-assistance services
to preclude the emergence of major family crises. The counselling services want to enable
clients to help themselves, so that families will effectively cope with future challenges in their
lives and relationships.

Eating disorders

The eating disorders anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder are among
the most severe psychological disorders in adolescents. Causes of these disorders include
lack of self-esteem, impaired self-confidence, identity problems and a negative body image.



Eating and fasting determine the lives of sufferers. Anorexia is characterised by deliberate,
massive weight loss; bulimia, by recurring overeating with loss of control and subsequent
compensatory behaviour; binge eating disorder, by recurring overeating with loss of control
yet without compensation. More than 90% of all eating disorder cases concern girls or young
women. According to hospital discharge statistics, the diagnoses of anorexia nervosa and
bulimia nervosa have risen significantly since 2001 across Austria and also in Vienna. Howe-
ver, these figures do not reflect actual numbers by far, as in addition to poor insight into their
syndrome on the part of sufferers, eating disorders are often diagnosed not at all or too late
even by experts. According to surveys, only about 2% of general practitioners are able to spot
eating disorders in patients despite the typical symptoms. Risk factors for the emergence of
disturbed eating behaviours including fully-fledged eating disorders are teenagers’ dissatis-
faction with their weight and body image or the preoccupation with a variety of diets. Current
data are provided by the HBSC study for Vienna: 52% of the 15-year-old girls participating in
the study feel that they are too fat, although only 14% are actually overweight; 25% follow a
diet.

The Vienna Women'’s Health Programme is especially dedicated to this issue and already in
1998 developed a range of basic services including phone counselling (eating disorder hot-
line), training courses for teachers and social workers concerned with children and young
people as well as a platform against eating disorders to act as a network offering low-
threshold assistance at an early moment. Moreover, numerous school workshops involving
young people were organised in recent years to sensitise girls and boys for this issue. The
objective lay in helping young people in a school setting to develop a positive body image and
to prevent the discrimination and mobbing of overweight children and adolescents suffering
from eating disorders.

Psychiatric disorders in childhood and adolescence

Paediatric and adolescent psychiatry is concerned with the treatment, prevention, rehabili-
tation and assessment of severe psychological, psychosocial, psychosomatic, developmental
and neurological disorders or disturbances and of psychological and social behavioural im-
pairments. Paediatric and adolescent psychiatry promotes a holistic diagnostic approach that
is reflected in the "multi-axial classification scheme” (MAS) of WHO according to the ICD-10
classification system. The findings derived from the German KiGGS and BELLA study show
that approx. 20% of children and young people present indications of psychological disturban-
ces; 10% would actually require treatment. On the basis of these data, it is possible to derive
the following estimates for Vienna: 50,000 children and young people under 15 years of age
present indications of psychological disturbances, while 25,000 children and young people
would require treatment. The most common disturbances include emotional problems, be-
havioural disturbances, hyperactivity and ADHD as well as problems with peers. The volume
of psychotropic drugs prescribed to children diagnosed with the “trendy disorder” ADHD gi-
ves cause for concern: the soaring number of patients in treatment for this syndrome points
towards over-diagnosis (2006: 4,673 medication prescriptions for 809 children; 2010: 7,730
medication prescriptions for 1,557 children).

Physical, psychological and sexual violence

The consequences of physical or psychological violence are far-reaching and often entail sig-
nificant acute and long-term physical, psychological, psychosomatic as well as psychosocial
sequelae in victims. If the perpetrator is a family member, which occurs most frequently, the
situation is particularly delicate for children and young people, since conflicting loyalties often
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make them shy away from confiding in outsiders. According to an Austrian prevalence study
of 2011, 40% of women and 50% of men fall victim to psychological or physical violence in
their childhoods. Following police interventions, the association “Domestic Abuse Interventi-
on Centre Vienna” in 2010 assisted 5,914 victims of violence in the family. In the same year, the
four women'’s shelters of Vienna took in 538 children. Likewise in 2010, the Youth and Family
Welfare Office conducted 9,964 on-site inspections to assess the risk to women and children.
According to the police crime statistics, a total of 1,884 cases were reported. In 2001, a curri-
culum for hospital staff was introduced as the first project of its kind in Austria to facilitate the
early identification of violence victims (women and children); the project as developed on an
initiative of the Vienna Women'’s Health Programme and implemented in two-day workshops
for each hospital. More than 800 physicians and nurses took part in this early identification
and communication training. Since 2004, hospitals with paediatric wards have a legal duty to
institute child protection groups to safeguard the protection of child victims. One central task
of these groups is to decide whether or not to report each individual case to the Youth and
Family Welfare Office.

Addiction-afflicted family systems

Substance abuse during pregnancy can have adverse effects of varying severity on the health
of the future mother, the foetus and the newborn (2010: 87 births by mothers suffering from
addictions). Good care for the mothers before, during and after birth is essential to aid their
medical and psychosocial health. This can lay the basis for a positive bond between mo-
ther and child, which in its turn contributes towards a marked improvement of the child’s
health and development. Various working groups and co-ordination meetings are organised
to ensure adequate, high-quality care for all substance-dependent pregnant women and mo-
thers with young children. KISAM (an acronym of the German expression for “children of
substance-dependent mothers”] is the name of the relevant co-ordination group of Municipal
Department 11 that also involves the Drug Commissioner of the City of Vienna, the Vienna
Addiction and Drug Co-ordination, the outpatient ward for child development of the NRZ Ro-
senhtgel (neurological rehabilitation centre), of the Preyer'sches Kinderspital and Municipal
Department 15. Numerous working groups like that of Vienna's drug help units (“Children
from Addiction-afflicted Families”) or projects such as the one run by the Preyer'sches Kin-
derspital ("Optimised In-patient Care for Newborns of Substance-dependent Mothers”) try in
co-operation with Municipal Department 11, the Vienna Addiction and Drug Co-ordination,
the outpatient ward for child development of the NRZ Rosenhiigel and the Wilhelminenspital
to improve the quality of available services. Moreover, the co-operation with outpatient wards
for pregnant women at risk, obstetric wards and paediatric wards of Vienna’s hospitals was
further intensified as well.

Manifest addiction problems of children or young persons require multidisciplinary care and
treatment with the particular involvement of paediatric and adolescent psychiatry as well as
networked co-operation of all experts and institutions.



Health behaviour in school-aged children
(selected findings of HBSC study)

The following assessments regarding the health status and behaviour of schoolchildren aged
11,13, 15 and 17 years as well as several key determinants of these are based on findings of
the 8th HBSC survey conducted during the 2009/10 school year.

Both for Vienna and the rest of Austria, it was found that the age of respondents correla-
tes relatively markedly with most variables. Thus e.g. life satisfaction and physical activity
diminish with age, while subjective health complaints and the consumption of alcohol and
tobacco are increasing. Generally, the interaction between sex and the indicators considered
is less marked. Girls tend to view their subjective health as worse and also tend to engage in
health-damaging behaviours less frequently than boys. One exception is tobacco consumpti-
on, where girls have caught up with boys. Furthermore, it was ascertained that some of these
interactions are more developed in Vienna than in the rest of Austria. Irrespective of sex and
age, Vienna in recent years recorded somewhat positive trends regarding subjective health
and subjective health complaints.

The effect of socio-economic status is slight to moderate, especially with regard to subjective
health and life satisfaction, with pupils from less affluent families tending to give a lower
assessment of these factors. The strongest influence on the health and health behaviour
of schoolchildren in Vienna is exerted by the psychosocial situation of the family. Children
and young people experiencing a high degree of affection from their parents report markedly
better subjective health, markedly reduced subjective health complaints, particularly high life
satisfaction and also present a lower risk of smoking. Moreover, a positive attitude to atten-
ding school likewise improves subjective health and reduces the risk of smoking or drinking
alcohol as well as exerting a positive effect on the intake of fruit and vegetables.

Kindergartens and schools as living environments

Health promotion in municipal kindergartens

Private and municipal childcare facilities in Vienna offer a total of approx. 84,000 places for
children. Municipal Department 10 - Vienna Children’s Day Care Centres provides roughly
half of the places needed and in addition supports private daycare centres, which account
for a total of 47,500 places. The implementation of the Vienna Education Plan in 2006 stron-
gly highlighted the importance of kindergartens as an elementary educational institution. A
significant aspect of this phase of education lies in providing a comprehensive approach to
health promotion and health preservation. Health-promoting measures, e.g. dental prophy-
laxis or various initiatives supporting healthy lifestyles such as “Wirbeltrix - gesund wie nix”
(for healthy development of the spinal column], “Kinder gesund bewegen” (Healthy Activities
for Children) or the planting and growing of vegetable patches, are widely taken on board and
implemented by kindergarten teachers.

Healthy nutrition in childhood

Kindergartens as the basic level of the educational system are an important institution to em-
bed health-conscious attitudes and behaviours during an early development phase. Through
this institution, it is easy to reach out to the vast majority of children, which offers the possibi-
lity to offset health-related disadvantages due to social status, sex or a migration background.
For this reason, kindergartens are a key setting for health promotion. Adequate nutrition
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can exert an optimum influence on physiological and psychological development and guard
against diet-related diseases such as diabetes mellitus, obesity or cardiovascular disorders.
The nutritional concept “optimix” combines the findings of nutritional science, dietary habits
and food preferences of children and young people. The outcome is an optimised and ba-
lanced mixed diet that safeguards supply with the recommended quantities of nutrients and
energy carriers and is suitable for the whole family.

Survey: physical activity level of primary school pupils

It is the objective of the survey “Physical Activity Level of Primary School Pupils in Vienna” to
identify favourable factors as well as potential barriers that influence the activity behaviour
of primary school pupils and to obtain an overview of the attitudes of children, parents and
school principals regarding sports, exercise and the willingness to walk certain distances on
a daily basis. A qualitative methodology was chosen. For this purpose, eight interviews with
eight principals as well as two focus group discussions with a total of 19 primary school pupils
und two focus group discussions with 17 parents were conducted. According to the survey,
children, parents and principals attach great importance of the physical activity of children.
The children themselves also have a good opinion of the beneficial effects of exercise on their
wellbeing and fitness. With regard to the Austrian recommendations for health-enhancing
physical activity, it may be argued that these are already largely implemented during class.
Thus the recommendation that children should engage in physical activity at least 60 minutes
per day is normally attained without problems. According to the survey, modern Viennese
primary schools do not have their pupils engage in sedentary tasks exceeding one hour. Apart
from individual factors, such as pleasure in exercise or motivation, social factors including
the example set by parents, teachers and above all peers also exert influence on the activity
behaviour of primary school pupils. Key structural resources mentioned in the survey mainly
refer to the availability of green spaces and the possibility to travel safely from and to school.

Care and therapy structures

Structures of medical and socio-medical care

In all, Vienna offers a total of 184 paediatric surgeries, with a local concentration around
the General Hospital of the City of Vienna, the St. Anna Kinderspital and the Krankenanstalt
Rudolfstiftung. The General Hospital houses university clinics for paediatrics and adolescent
medicine, paediatric surgery and paediatric psychiatry. The St. Anna Kinderspital speciali-
ses above all in the therapy of infantile cancer, while the Glanzing Children’s Hospital at the
Wilhelminenspital focuses on paediatric infectiology, and the Donauspital, on perinatal me-
dicine and paediatric surgery. Approx. 42% of all paediatric surgeries in Vienna are run by
doctors who can be freely selected by patients against full or partial reimbursement of the fee
paid. Most surgeries work Mondays through Fridays between 9 a.m. and noon and Mondays
through Thursdays from 2 to 5 p.m. Compared to the period from Monday to Thursday, only
about one third of the surgeries for paediatric and adolescent medicine also receive patients
on Friday afternoon. For working parents, these standard surgery hours mean that they can
only see their paediatrician Friday morning; in the afternoon, they have to consult the outpa-
tient wards of hospitals. Vienna offers numerous socio-medical services provided by public
healthcare institutions in co-operation with the social and educational facilities of the City of
Vienna on behalf of the population.



Thus Vienna operates 24 parent counselling centres, a medical service for municipal kinder-
gartens and a medical service for schools. Moreover, many other facilities, such as e.g. the
Psychological Service, offer prompt and free-of-charge psychological counselling. In addition,
there are various services focusing on development diagnostics and on the care for, and as-
sistance of, infants and toddlers whose development is retarded or at risk or who are affected
by disabilities. Child protection services extend help in cases of violence against children and
young people.

Ambulance interventions

In 2011, Vienna's ambulances provided a total of 13,419 interventions involving children and
young people. Most operations were motivated by slight to moderate health problems. 20%
of interventions were due to respiratory infections and influenza. Conversely, the number of
interventions necessitated by excessive alcohol consumption was very low.
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~Gesundheit und Gliick” sind zwar keine siamesischen Zwillinge, aber ganz sicher Ge-
schwister, die voneinander abh&ngig und aufeinander angewiesen sind. Kleine Kinder sind
ja auch meistens noch gar nicht fahig, seelische und kdrperliche Schmerzen auseinander-
zuhalten. Klappt es im Kindergarten mit der Tante und den anderen Kindern nicht, tut ihnen
jeden Morgen der Bauch weh, haben sie Angst vor der Schule, kotzen sie das Friihstlick
raus oder kriegen Durchfall. Die erwachsenen Bezugspersonen sind im Idealfall meistens
in der Lage, die richtige Diagnose zu stellen; was leider nicht immer heif3t, auch effizient
helfen zu konnen.

Was Kinder brauchen, um kaorperlich gesund zu bleiben, das wissen wir alle langst. Richtige
Nahrung, ausreichend Schlaf, viel Bewegung und regelmaflige Kontrolle von der Kinder-
arztin bzw. vom Kinderarzt. Diese Grundbedirfnisse werden allerdings hierzulande vielen
Kindern vorenthalten. Sie stopfen sich mit Pommes und Fast-Food voll, splilen mit zuckrigen
Limos nach, essen selten Obst und kennen die Namen der gebrauchlichsten Gemiisesorten
nicht einmal. Sie bewegen bloR ihre Finger auf diversen Tastaturen, und dies oft noch nach
Mitternacht. Und im Alter von 3 Monaten waren sie das letzte Mal bei der Kinderarztin bzw.
beim Kinderarzt. Ihre Eltern sind - beziehungsweise der Elternteil, bei dem sie wohnen, ist -
sichtlich mit der Aufzucht des Nachwuchses schwer (berfordert, weil vom eigenen Leben
gestresst, frustriert oder abgestumpft. Griinde dafir gibt es viele, der haufigste: Armut!

Ohne die Armut in Lande abzuschaffen, wird sich da wohl nicht viel andern. Mit der , seeli-
schen Gesundheit” von Kindern - wobei ich nicht hochtrabend an Gliick, sondern bescheiden
an Zufriedenheit denke — missen sich hingegen alle Schichten von Eltern herumschlagen,
egal, in welcher 6konomischen Situation sie leben, denn alle Kinder brauchen vor allem
Zuneigung. Und zwar keine, die wie ein aufgehender Germteig Uber sie driiberwuchert und
ihnen das Atmen schwer macht, sondern Zuneigung, die ihnen gréf3tmdgliche Freiheit und
Eigenstandigkeit zusichert. Sie brauchen so viel Akzeptanz, dass sie sich ihren eigenen Vor-
stellungen entsprechend entwickeln kdnnen und nicht nach den Planen, die ihre Eltern fir
sie haben.

Kinder, deren Eltern ,enttduscht” sind, weil da jemand heranwéchst, den sie anders geplant
hatten, sind ungliicklich, Kinder miissen spiiren, dass sie nicht nur geliebt werden, sie wollen
auch geachtetwerden. Und um jemanden zu achten, muss manihn nicht unbedingt verstehen.
Das ist freilich nicht immer leicht zu schaffen. Dass selbst sehr bemiihten Eltern dabei Feh-
ler passieren, ist klar. Aber Kinder verzeihen ihren Eltern ja ohnehin alles. Jedenfalls weit
mebhr, als Ublicherweise Eltern den Kindern verzeihen.

Und flir den Fall, dass Elternvollig ratlos iber das Verhalten eines Kindes sind, mdgen sie sich
dreimal vorsagen: Ein Kind hat fir alles, was es tut - und moge es uns Erwachsenen noch so
unsinnig erscheinen - einen guten Grund, und es ist nicht seine Schuld, dass wir diesen
Grund nicht verstehen.
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Kinder und Jugendliche brauchen einen positiven Erfahrungs- und Lebensraum, um ge-
sund zu sein - und zu bleiben. Schule soll diesen Raum bieten, der neben den physischen
Faktoren auch die seelischen und sozialen Gesundheitsfaktoren im Zusammenhang mit
Lernprozessen sieht und so die gesundheitsfordernden Kompetenzen starken. Die Wie-
ner Lehrerlnnen nehmen diese Herausforderung sehr bewusst und gerne an.

Mag.? Dr." Susanne Brandsteidl, Amtsfihrende Prasidentin, Stadtschulrat fur Wien

Spielen in einem anregenden Umfeld, Ausprobieren von neuen Dingen, gemeinsam mit
anderen auf Entdeckungsreise gehen, sich von magischen Geschichten verzaubern las-
sen, selber etwas ganz Eigenes erschaffen diirfen - das halt Kinder gesund, weil es sie
begeistert und seelisch nahrt. Dass das moglich ist, dafiir miissen wir Erwachsene und
die Politik Raume in Wien schaffen!

Andrea Heuermann, Geschéaftsfihrende Vorsitzende des Vereins wienXtra

Kinder brauchen - um sich psychisch gut entwickeln zu kdnnen - besonders stabile Be-
ziehungen zu ihren wichtigsten Bezugspersonen. Sie brauchen Eltern, die gut auf ihre
eigene Ausgeglichenheit achten kdnnen, um ihren Kindern ausreichend Beachtung und
Zuwendung zu schenken. Eine gute Balance in der Erziehung ist wichtig, um den Be-
dirfnissen der Kinder nach selbststandiger Entwicklung und Klarheit gerecht zu werden.

Mag.? Ulla Konrad, Présidentin des Berufsverbandes Osterreichischer Psychologlnnen

Wenn Kinder oder Jugendliche ins Spital missen, sollten sie auf einer Kinder/Jugend-
lichen-Station aufgenommen sein. Dort passtdas..Rundherum” - Kinder und Jugendliche
miussen sich wohlfihlen, um gesund zu werden; dazu gehort die passende Einrichtung
genausowie die Anwesenheit der Bezugspersonen und eines spezialisiertausgebildeten
Teams von Arztinnen, Schwestern/Pflegern, Psychologlnnen, Sozialarbeiterinnen, Leh-
rerlnnen, Diatologlnnen etc.

Prim. Dr. Herbert Kurz, Abteilung Kinder- und Jugendheilkunde SMZ Ost - Donauspital

Die Befriedigung korperlicher und seelischer Grundbedirfnisse durch verlassliche
Bezugspersonen ist Voraussetzung fiir gesundes Aufwachsen. Durch sichere Bin-
dungsbeziehungen fir mutiges Erforschen, feinfiihlige Zuwendung zur optimalen
Hirnentwicklung sowie altersentsprechende Forderung erwerben Kinder Kompeten-
zen und Autonomie.

Dr.n Belinda Mikosz, MAG ELF - Psychologischer Dienst



Um gesund zu sein und zu bleiben, brauchen Kinder viel Zuwendung durch Menschen, die
ihnen erklaren und vorleben, wie kostbar Gesundheit ist - und so auch mit ihrem Kaorper
umgehen. Ausgewogene Ernahrung, freudvolle Bewegung und ausreichend Schlaf sind
selbstverstandlich. Dariber hinaus splren Kinder, was sie brauchen. Wichtigist, dass ihre
Bezugspersonen diesen Bedirfnissen Aufmerksamkeit schenken und sie ernst nehmen.
Christian Morawek, Geschaftsfiihrer der Wiener Kinderfreunde

Kinderbrauchenfireine gesunde psychische Entwicklungvorallem Zuwendung, Sicher-
heit und Stabilitat. Chaos mag fiir Erwachsene eine Mdglichkeit sein, fir Kinder ist es
ein Risiko. Daher gehort auch Kontinuitat der wichtigsten Bezugspersonen und auch
der Bezugsorte dazu. Und letztlich brauchen Kinder unmittelbare Vorbilder, die an sich
selbst zeigen, wie ein gesunder Umgang mit dem eigenen Sein gelingen kann.

Chefarzt Prim. Dr. Georg Psota, Psychosozialer Dienst Wien

.Was Hanschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr.” - Erndhrungsgewohnheiten werden
in frihester Kindheit gepragt. Wir sollten daher die Kindheit nutzen, eine vielseitige
Ernahrung von Anfang an zu fordern und damit ernahrungsabhangigen Krankheiten vor-
zubeugen. Durch frithes Anbieten vielfaltiger Geschmacksrichtungen lasst sich die Auf-
geschlossenheit der Kinder gegentiber den fir die Kinder neuen Lebensmitteln fordern.

Ass." Prof."Dr." Petra Rust, Department fir Ernahrungswissenschaften

Geniigend Bewegung, eine ausgewogene Erndhrung, ausreichend Schlaf, regelmagige
Vorsorgeuntersuchungen und die laut Impfplan empfohlenen Impfungen - all das kann
helfen, den Gesundheitszustand Ihres Kindes bestmdglich zu erhalten. Und: Es wird der
Grundstein dafiir gelegt, dass es spater zu keinen Zivilisationskrankheiten, wie Diabetes,
Riickenbeschwerden oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, kommt.

Dr. Rudolf Schmitzberger, Facharzt fir Kinder- und Jugendheilkunde

Gesunde Kinder brauchen gesundheitsbewusste Eltern! Die Eltern sind nicht nur die
ersten, sondern auch die wichtigsten Gesundheitserzieher fiir ihre Kinder. Durch ihre
Vorbildwirkung pragen sie entscheidend Werte, Haltungen und Einstellungen mit. Das
gilt besonders fir das Gesundheitsverhalten. Um Kinder gesund zu erhalten, braucht
es also auch kompetente Eltern, die Werte wie Genuss und Liebe vorleben!

Ingrid Wallner MBA, Plattform Elterngesundheit
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Kindheit gestern, heute, morgen:
Veranderte Rahmenbedingungen

1.1 Ausgangslage: Kindheit ist nicht gleich Kindheit

So einfach dieser Satz klingt, so genau beschreibt er die heutige Situation. Kindheit ist plurali-
siert. Es gibt nicht die eine Kindheit, sondern verschiedene Lebensweisen, verursacht durch den
Prozess der Individualisierung, der den Ablauf und den Gehalt der verschiedenen Altersstufen
verandert hat.

Die Phasen des Lebenslaufs sind nicht mehr so eindeutig definierbar wie noch vor 50 Jahren.
Alter heifit nicht mehr automatisch Krankheit. Im erwerbsfahigen Alter zu sein heif3t nicht
mehr automatisch eine Arbeit zu haben, zumindest nicht kontinuierlich und nicht immer im
selben Beruf. Im Alter zwischen 30 und 50 ist man nicht mehr unbedingt verheiratet und
zieht die eigenen Kinder auf, und bei jungen Menschen unter 30 entdeckte die Soziologie eine
Phase, die sie Postadoleszenz nannte: nicht mehr jugendlich, aber noch nicht erwachsen.

Ebenso hat sich die Kindheit verandert. Sie entspricht heute nicht mehr dem Ideal einer ge-
schitzten und bewahrten Kindheit, wie sie in Zeiten des Humanismus verstanden wurde.
Kinder sollten danach einen eigenen Lebensraum haben, in dem sie gebildet werden und sich
entwickeln kdnnen. Diese Ideen hatten in Europa das Verbot von Kinderarbeit, eine eigene
Gesetzgebung fur Kinder und in der modernen Gesellschaft die Entwicklung von Kinderrech-
ten zur Folge.

Individualisierung, Lebensstile und Kindheit

Heute sind die Lebenswelten individualisiert, fir alle verbindliche und konsensuelle Normen
fehlen. Manche Werte mogen zwar geteilt werden, aber das Verstandnis dieser Werte ist un-
terschiedlich. So wird beispielsweise niemand bestreiten, dass Gerechtigkeit ein wesentli-
cher Wert ist. Was aber darunter verstanden wird, kann je nach sozialer Herkunft und Kultur
sehr unterschiedlich sein.

Individualisierte Lebenslaufe entstehen im 20. Jahrhundert vor allem durch den Prozess der
Urbanisierung. In der Stadt entwickeln sich eigene Lebensregeln, die zu unterschiedlichen
Lebensstilen fihren. Diese Lebensstile sind oft flichtig, sie sind leichter auszutauschen als
die sozialen Klassen oder Schichten, die die Industriegesellschaft als Prinzipien der sozialen
Ungleichheit dominierten.

Zu dieser Vielfaltigkeit an Lebensstilen gehdren auch Stile der Migration. Gerade in Wien
werden diese bedeutsam. Migrationsstile sind transnationale Stile, unabhangig von der Her-
kunft der Migrantinnen. Diese Stile sind bestimmt durch einen Neuanfang in der Gesellschaft
bei gleichzeitigem Kontakt zu ithrem Herkunftsland. Elemente aus beiden Kulturen werden
integriert, gleichzeitig wird nicht nur geografisch, sondern auch mental zwischen den Her-
kunfts- und Aufnahmekulturen gependelt. Migrantinnen miissen sich in der Gesellschaft fin-
den. Sie missen soziale Regeln lernen, die ihnen vielleicht fremd waren. Das fallt vor allem
im offentlichen Raum auf. Gri3t man im Stiegenhaus? Wie verhalt man sich auf offentlichen
Platzen, bei Spitalsbesuchen oder im StraBenverkehr? Das sind Orientierungsfragen in der
Migration. Diese Ambivalenz des Lebens wird auch von den Kindern empfunden und wirkt als
potenzieller Unsicherheitsfaktor auch in der zweiten oder dritten Generation. Madchen und
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Kinder wachsen in
unterschiedlichen
Milieus auf und werden
durch die Vielfalt an
Lebensstilen gepragt.

Beddrfnisse der Kinder
nach Erwartbarkeiten
und geordneten Tages-
rhythmen werden heute
nur mehr bedingt erfillt.
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Buben zeigen verschiedene Arten, damit umzugehen. Untersuchungen aus Deutschland un-
termauern, dass mannlichen Migrantkindern oft nichts anderes Uberbleibt, als sich in Auf3en-
seiter-Peergroups zu profilieren. Bei Madchen ist eine aggressive Cliquenorientierung seltener
(Apitzsch 2010).

Kinder wachsen in unterschiedlichen Milieus auf und werden durch die Vielfalt an Lebenssti-
len gepragt. Ob man auf Bildung oder auf einen frihen Einstieg in den Arbeitsmarkt Wert legt,
ist eine Frage des Lebensstils und der Milieuzugehdrigkeit der Eltern.

Individualisierung durch Veranderung des Verhaltnisses von
Arbeit und Freizeit

Die scharfe Grenze zwischen Arbeit und Freizeit wird in der modernen Wissensgesellschaft
zunehmend brichiger. Zunachst &ndert sich die Organisation der Arbeitswelt. Berufliche Mo-
bilitat ist Kennzeichen des Lebenslaufs. Flexible Arbeitszeiten, vermehrte Teilzeitarbeit, vor
allem von Frauen beansprucht, Zeiten der Arbeitslosigkeit im Lebenslauf, Frihpensionie-
rungen: Das alles sind Tendenzen der Aufweichung der Normalarbeitszeit. Dazu kommen
die Vernetzung Uber das Internet und die daraus resultierende standige Erreichbarkeit, die in
manchen Berufen zur Selbstverstandlichkeit wird.

Diese Flexibilitat in der Arbeitswelt der Erwachsenen hat Auswirkungen auf die Kindheit. Das
Familienleben muss neu organisiert werden. Bedirfnisse der Kinder nach Erwartbarkeiten
und geordneten Tagesrhythmen werden heute nur mehr bedingt erfillt. Wenn die Eltern ein-
mal nachmittags zu Hause sind, dann wieder nicht, wenn es keine klaren Berufszeiten gibt -
gleichgiiltig wie lange diese sind -, wenn auch am Wochenende gearbeitet wird, statt mit dem
Kind etwas zu unternehmen, dann destabilisiert und verunsichert das die Kinder. Kinder sind
heute mit diesen veranderten Arbeitsbedingungen der Eltern konfrontiert.

Die Kindheit wird in der Freizeit individualisierter. Es gibt vielfaltige Freizeitmdglichkeiten,
nicht alle nehmen die gleichen in Anspruch. Das Kind kommt in der Musikschule und der
Sportgruppe mit unterschiedlichen Kindern zusammen. Statt sozialer Gruppen, in der So-
ziologie definiert als solche mit Wir-Gefiihl, engem Zusammenhalt, interner Rollendifferen-
zierung und langerer Dauer, dominieren heute eher soziale Netzwerke, die weniger starr
organisiert sind. Dies mag zwar die Lebenschancen erhdhen, vermindert aber die Intensitat
der Bindungen.

Die Individualisierung wird auch durch die Privatisierung des Wohnraums gefordert. Heute
verfligen die meisten Kinder Uber ein Kinderzimmer, friiher war dies im stadtischen Bereich
nicht so. Die Riickzugsmaglichkeiten in der Wohnung schaffen wieder persénlichen Freiraum,
der sowohl zu freiem Spiel als auch zu regelgeleitetem Computerspiel genutzt werden kann.
Die soziale Kontrolle wird minimiert, die Moglichkeit der Entfaltung der eigenen Personlich-
keit, ein ganz wichtiger Wert in der europdischen Wertelandschaft, wird grofer [vgl. Friesl et
al. 2009). Die Kindheit ist also auch vermehrt eine individualisierte Kindheit.



1.2 Der Wandel der Kindheit

Organisierte Kindheit

Die heutige Kindheit kann als de-institutionalisiert und stark organisiert beschrieben werden.
Um das zu erldutern, hilft die soziologische Unterscheidung zwischen Institution und Organi-
sation. Eine Institution gibt Verhaltensregeln vor und besteht aus einem stabilen Normen- und
Wertesystem. Eine De-institutionalisierung der Kindheit kann darin gesehen werden, dass es
keine wirklich verbindlichen Verhaltensmuster fur die Kindheit gibt oder diese zumindest ab-
nehmen. Die Abgrenzung gegenlber der Jugend- und Erwachsenenwelt wird schwierig. Am
deutlichsten zeigt sich dies in der Padagogisierung der Kindheit: Lernen wird immer mehr

vorgezogen, der Kindergarten wird zur Vorschule. Eigene Bildungskonzepte, professionelle  Padagogisierung der
Lernprogramme werden entwickelt (vgl. z. B. Fthenakis 2003). Kindheit

Dagegen ist die Kindheit viel starker organisiert als friher. Organisation heif3t ein geregeltes,
zielorientiertes Zusammenwirken von Menschen und ihren Aktivitaten. Die organisierte Kind-
heit wird vor allem durch die Schule und den geregelten Ablauf von Schulzeiten offensichtlich.
Es sind aber auch die vielfaltigen Organisationsformen in der Freizeit, die das Alltagsleben
der Kinder strukturieren. Der Tagesablauf der Kinder wird diskontinuierlicher. Neben der
Schule werden noch verschiedene Aktivitaten organisiert: Sport, Musikschule, Treffen mit
Freundinnen zum Beispiel. Man geht nicht einfach auf die Straf3e spielen, sondern fahrt zu
einem Freizeitpark, einer Sportstatte oder besucht Bekannte. Die Kindheit wird durch Zeit-
plane bestimmt. Auch Kinder haben bereits einen Terminplan, der auch ein Terminplan der
transportierenden Erwachsenen, Eltern oder Grof3eltern ist. Dies kann als Merkmal der Ver-
betrieblichung der Kindheit (Jurzcyk/Vof 2000) beschrieben werden.

Oft sind die Verkehrswege zu den Freizeitorten grof3. Zeiher (1994) hat den Begriff der Verinse-
lung der Kindheit gepragt. Inseln, das sind der Familienhaushalt, die Schule, die Sportstatte,
der Wohnort der Freundinnen, die Musikschule und Ahnliches mehr. Die Fahrt von einem
Ort zum anderen wird im Auto, in der U-Bahn zurlickgelegt, der Weg dorthin ist reduziert zu
einem Transportweg. Die Umgebung am Weg spielt keine Rolle. Kindheit ist heute am
ehesten als individualisierte

Zusatzlich ist diese organisierte Freizeit auch leistungs- und damit produktbetont. Es muss  und organisierte Kindheit zu
etwas gelernt und gekonnt werden, es geht nicht mehr nur um die Freude an der Sache. bezeichnen.

Armut

Auch die soziale Lage der Kindheit hat sich gedndert. Existenzielle Armut tritt einerseits
seltener auf als vor 100 Jahren, andererseits hat sich auch der Armutsbegriff gewandelt. Zur
okonomischen Armut, die es nach wie vor gibt, kommt die sogenannte neue Armut hinzu. Da- ~ Neue Armut ist nicht existenz-

runter versteht man im Wesentlichen, sich nicht die gleichen Konsumgliter leisten zu kénnen  bedrohend, sie ist sozial
wie die anderen. Neue Armut ist nicht existenzbedrohend, sie ist sozial ausschlieBend. ausschlieBend.
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Eine Ambivalenz zeigt
sich darin, dass sich
der Status der Kindheit
erhoht hat, der Status
von Kindern aber eher
geringer geworden ist.
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Konsum

Die Konsumorientierung in der Kindheit ist ein zentraler Punkt, wenn man von Veranderun-
gen in der Kindheit spricht. Kinder werden nicht wie friiher in die Konsumwelt von den Eltern
hineinsozialisiert, sie entfalten sich selbst als Konsumentinnen. Eltern kdnnen auch nicht
den medialen Zugang kontrollieren. Kinder wachsen mit Medien auf, mit den dort prasentier-
ten Konsumgtitern, den .global brands”, den asthetischen, auch korperlichen Vorstellungen.
Die Spielzeugindustrie merkt dies. Heute werden Barbiepuppen kaum mehr fir Gber 8-Jah-
rige verkauft, friher spielten 14-Jahrige damit. Heute richten sich auch schon 12-jahrige
Madchen nach den medialen Schénheitsidealen und werden als sexy Models in den Medien
prasentiert (siehe Berichte in Quortrup 2009).

Kinder, arbeit”

DerWandel der Kindheit zeigt sich auch darin, dass Gesetze und Regelungen festgelegt werden
(missen), um die Kinder zu schitzen. Kinderrechte betreffen zentral das Verbot der Kinder-
arbeit [vgl. UNCRC United Nations Convention on the Rights of the Child).

Auch wenn es keine Kinderarbeit in Europa gibt, so gibt es Aktivitaten, die Arbeitscharakter
haben. Der Sport in der Freizeit ist leistungsorientiert, naturlich auch der Musikunterricht.
Der Besuch von Geburtstagsfesten ist eine soziale Verpflichtung und mag den Eltern als Net-
working dienen. Die schon angesprochene Padagogisierung, Verschulung und Verbetriebli-
chung der Kindheit tragen ebenso dazu bei, dass die Kindheit strukturell dem Erwachsensein
ahnlicher wird. Die Aktivitaten der Kindheit bekommen Arbeitscharakter.

Statusambivalenz der Kindheit

Ist der Wandel der Kindheit an verschiedenen strukturellen Merkmalen ablesbar, so erkennt
man zusatzlich einen Wandel im Status der Kindheit. Unter Status versteht man in der So-
ziologie das Ansehen, das mit einer sozialen Position verbunden ist. Kindheit ware die soziale
Position im Lebenslauf, im Wesentlichen definiert durch das Alter.

Eine Ambivalenz zeigt sich darin, dass sich der Status der Kindheit erhoht hat, der Status von
Kindern aber eher geringer geworden ist.

Der Status Kindheit ist bedeutender geworden, weil vermehrt entdeckt wird, dass Kindheit
nicht mehr so geschuitzt ist, dass sie aber Schutz braucht. Status bedeutet hier Wichtigkeit,
und der Diskurs Uber Kinder und Kindheit, die Beschaftigung damit, hat wohl zugenommen.
Der Status ist aber auch bedeutender geworden, weil es weniger Kinder gibt. Was weniger
vorhanden ist, genief3t oft besonderes Ansehen. Man konnte also vermuten, dass durch die
kirzere Phase der Kindheit und die geringere Anzahl der Kinder der Status steigt. Kindheit ist
sozusagen eine gefahrdete Phase und ein gesellschaftspolitisches Thema.

Gleichzeitig sinkt der Status der Kinder. Sie werden weniger als besondere Menschen, als
eine besondere Gruppe im Lebenslauf angesehen. Kriterien der Erwachsenenwelt flieBen in
ihr Leben ein: Man verlangt Leistung, lasst sie lernen, ihr Spiel wird zur Arbeit. Das schwacht
ihr Ansehen als etwas Einzigartiges und Besonderes. Sie verhalten sich friih als Erwachsene,



sind in die Konsumwelt voll integriert, werden als Partnerinnen und Freundinnen wahrge-
nommen und verlieren immer mehr ihr geschitztes unschuldiges Ansehen.

So ist die Kindheit durch Ambivalenz gepragt, durch eine Spannung zwischen erhohtem und
erniedrigtem Status, durch mehr oder weniger Ansehen. Uneindeutigkeit zeigt sich, wie in
vielen Bereichen, auch in der Stellung der Kindheit in der Gesellschaft.

Der undefinierte Status und die unsichere Situation wirken sich auf die Gesundheit aus. Sehr
viele Krankheitsformen, die friiher als erwachsenenspezifisch galten (z. B. Dickleibigkeit], tre-
ten nun bereits in der Kindheit auf. Die unsicher und vielschichtig erlebte Situation wirkt sich
auf die Gesundheit des Kdrpers und der Psyche aus. Psychosomatische Beschwerden treten
vermehrt auf (Hurrelmann/Andresen 2010). Der vorliegende Wiener Kinder- und Jugend-
gesundheitsbericht liefert dazu detaillierte Daten.

Generationenstellung

Die signifikanteste Anderung liegt in den Verhéltnissen zwischen den Generationen. Die hori-
zontalen Beziehungen sind geringer geworden, die vertikalen haben sich vermehrt. Die mo-
derne Familie wird als Mehrgenerationenfamilie untersucht. So leben heute in der Regel drei,
manchmal vier Generationen gleichzeitig. Laut Statistik Austria haben 37 % der Bevdlkerung
mindestens einen lebenden GrofBelternteil, 6% mindestens einen lebenden Urgrof3elternteil.
Bei 96% der Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahren leben noch eine GroBmutter oder ein
Grofvater. 78% der Bevolkerung haben lebende Angehdrige aus zumindest 2 weiteren Gene-
rationen.

Gleichzeitig gibt es weniger Kinder. Die 1- bis 2-Kind-Familie ist die Regel. Dadurch ergibt sich
pro Kind eine wesentlich haufigere Beziehung zur alteren Generation als zu Gleichaltrigen.
Die Geschwisterbeziehungen nehmen ab. An die Stelle der Rolle der Geschwister treten
die Peers, die Freundlnnen.

Geschwisterbeziehungen bleiben aber bedeutsam, sie sind die ldngsten im Lebenslauf.

Den Kindern stehen wesentlich mehr Erwachsene gegentber als friher, und die Erwachse-
nen bekommen dadurch fir sie eine wesentlich gréf3ere Bedeutung als friiher.
Generationenkonflikte sind heute geringer als friher, sicher geringer als vor 5 Jahrzehnten.
Einerseits ist die gegenseitige Toleranz zwischen den Generationen grof3, andererseits sind
ihre Werte ahnlich. Ein Generationenkonflikt als Folge der Pensionszahlungen ist eher von
den Medien und der Politik gemacht und geschiirt. Jedenfalls l&sst sich aus der Tatsache,
dass die junge Generation fur die altere die Pensionen zahlt, kein sozialer Generationen-
konflikt entwickeln. Im Bewusstsein der Kinder spielt das ohnehin keine Rolle, noch eher im
Versorgungsdenken der Eltern, die sowohl fir sich durch Versicherungen als auch fir die
Kinder durch Geldanlagen Vorkehrungen treffen, sofern sie dazu finanziell in der Lage sind.

Gender Bias

Die Kindheit wird auch beeinflusst durch einen genderspezifischen Diskurs, durch die un-
terschiedlichen Lebenschancen von Jungen und Madchen. Bei der Berufswahl erkennt man
noch immer deutliche Unterschiede. Madchen wird erhéhte soziale Kompetenz und Umgang-
lichkeit zugesprochen, sie haben bessere Schulleistungen. Burschen sind aggressiver und
haben ein starkeres Konkurrenzdenken. Derzeit steht in Diskussion, inwieweit Madchen in

Die signifikanteste
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der Schule bevorzugt werden. Dies hangt mit der grofien Anzahl der Lehrerinnen zusammen,
die als Frau ein Rollenvorbild fiir Madchen, nicht aber fir Burschen liefern. Jingere For-
schungen in Osterreich zeigen, dass einerseits die Beteiligung von Madchen in maturafiih-
renden Schulen zunimmt, dass sie andererseits haufiger eine Ausbildung nach der Pflicht-
schulzeit abbrechen. Buben erbringen auch schlechtere Leistungen in der Schule (vgl.
Bacher u. a. 2008).

Die Aspekte der unterschiedlichen Fdorderung von Jungen und Madchen wiirden weitere
Forschungen verdienen.

Partizipation der Kinder und Kinderrechte

Selbststandigkeit und Entfaltung der eigenen Persdnlichkeit sind heute wichtige Erziehungs-
werte. Dazu gehort auch die Partizipation der Kinder bei Entscheidungen, die sie betreffen.
Kinder werden in familidre Entscheidungen eingebunden (z. B. Zartler et al. 2009). Aber auch
dies hangt sehr stark mit den jeweiligen sozialen Milieus zusammen. Die Familientradition
der Herkunftsfamilie, das Ausmaf3 an Bildung in der Familie und der soziale Status beeinflus-
sen die Bereitschaft zur Partizipation. Ganz allgemein kann man von einem Zusammenspiel
von Relevanz und Partizipation sprechen. Je hdher die Relevanz eines Ereignisses fur ein Kind
ist, desto eher wird auch Raum fiir Partizipation zugestanden. Die meisten Eltern erlauben
bei Kleidung und Zimmereinrichtung weitgehende Mit- oder Selbstbestimmung der Kinder.
Partizipation im 6ffentlichen Raum ist demgegeniber punktuell und projektgebunden. Kinder
werden im kommunalen Bereich durch Kinderparlamente oder zeitweise angebotene Mitbe-
stimmungsmaoglichkeiten bei der Gestaltung des offentlichen Raums miteinbezogen, doch ist
die Mitwirkung bei Gestaltung etwa von Kinderspielplatzen oder einer kindgerechten Nutzung
des offentlichen Raums kein Regelfall [vgl. Zartler et al. 2009, s.75 f)).

Zusammenfassung

Kindheit ist heute am ehesten als individualisierte und organisierte Kindheit zu bezeichnen.
Kinder werden nicht nur durch die Eltern gepragt, sondern auch durch ihr soziales Umfeld,
die Nachbarschaft. Heute sind diese Umwelten vielfaltig. Unterschiedliche Lebensstile, Wert-
haltungen und Verhaltensweisen pragen das Leben in der modernen Grof3stadt. Dement-
sprechend kann man auch nicht mehrvon einer Kindheit sprechen, sondern von unterschied-
lichen Lebensweisen von Kindern.

Individualisierung geht auch einher mit groferer beruflicher Mobilitat. Normalarbeitsverhalt-
nisse nehmen ab, flexible Arbeitsverhaltnisse mit unterschiedlicher Zeitstruktur nehmen zu.
Das schafft Diskontinuitat und Unsicherheit fur die Kinder.

Die Phase der Kindheit selbst ist nicht mehr scharf abgegrenzt. Schlagworte wie Verbetrieb-
lichung der Kindheit, Padagogisierung oder Verinselung kennzeichnen die Probleme. Der
Tagesablauf muss organisiert werden, von Kindern wird bereits frith Leistung verlangt. Die
Lebensraume werden als verschiedene Inseln wahrgenommen, zu denen die Kinder von den
Eltern oder GroBeltern transportiert werden.

So stellt sich Kindheit als de-institutionalisiert dar: Verbindliche soziale Normen und Werte,
wie Kindheit zu gestalten sei und was Kindheit eigentlich ausmache, gehen zuriick. Vielfaltige
Familienformen und Betreuungsverhaltnisse schon in der frithen Kindheit sind struktureller
Ausdruck dieser De-institutionalisierung. Die meisten Kinder wachsen in Kernfamilien mit



ihren biologischen Eltern auf. Daneben gibt es Alleinerzieherlnnen, geschiedene und wie-
derverheiratete Paare mit gemeinsamen Kindern und Kindern aus friheren Beziehungen,
gleichgeschlechtliche Paare mit Kindern und Paare mit Pflege- und Adoptivkindern. Sie alle
werden unter dem Begriff der Patchworkfamilie zusammengefasst. Kinder werden zu Hause
von Grofleltern, von Mittern, aber auch vermehrt von Vatern betreut. Sie kommen in Kin-
derkrippen und Kindergarten oder zu Tagesmiittern. Das alles ergibt ein Konglomerat von
Sozialisationsfeldern, die unterschiedliche Lebensstile bewirken. Kinder werden vermehrt
als eigenstandige Personlichkeiten wahrgenommen, die eigene Rechte besitzen und ihre An-
gelegenheiten familiar mitgestalten konnen.

Diese erlebte Flexibilitat wird auch Auswirkungen auf die korperliche Befindlichkeit haben.
So werden vermehrt Krankheiten von Erwachsenen bei Kindern diagnostiziert.
Dervorliegende Wiener Kinder- und Jugendgesundheitsbericht wird darauf detailliert eingehen.
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Grundlagen der Entwicklungspsychologie

Die entwicklungspsychologische Forschung stellt wesentliche Grundlagen fiir die Beurteilung
einer gesunden im Gegensatz zu einer verzogerten oder gestorten Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen zur Verfligung. Generell gilt, dass die Entwicklung sowohl von angeborenen als
auch von milieubedingten bzw. erworbenen Faktoren mafgeblich beeinflusst wird, wobei die je-
weiligen Anteile je nach Entwicklungsbereich stark variieren.

Der Entwicklungsverlauf bis zum jungen Erwachsenenalter gliedert sich in folgende Perio-
den: Sauglingsalter (Geburt bis 1 Jahr), Kleinstkindalter (1 bis 3 Jahre), Kleinkindalter (3 bis 6
Jahre), Mittlere Kindheit (6 bis 11 Jahre), Adoleszenz (11 bis 21 Jahre). Die Adoleszenz umfasst
drei Abschnitte: Vorpubertat, Pubertdt und Jugendalter. Beim Auftreten dieser Teilperioden
kénnen heute erhebliche Unterschiede beobachtet werden (Frith- bzw. Spatentwicklungen).
So kann z. B. bei Madchen schon mit 8 Jahren die sogenannte .Knospenbrust” als erstes
Anzeichen des Beginns der geschlechtlichen Entwicklung auftreten. Entsprechend verschie-
ben sich die weiteren Teilperioden.

Im Folgenden wird auf einige fir die gesunde Entwicklung besonders wesentliche Bereiche
eingegangen.

2.1 Entwicklung im Sauglingsalter
Die Entwicklung von Kompetenzen

Die psychische Entwicklung des Menschen beginnt schon im Mutterleib: Sauglinge kommen
bereits mit weitgehend funktionsfahigen Sinnesorganen auf die Welt. Schon vor der Geburt
erwerben sie z. B. die Kenntnis der Stimme der Mutter und kénnen diese nach der Geburt von
Stimmen anderer Frauen unterscheiden. Anfangs sind sie jedoch noch nichtin der Lage, leise
Gerausche wahrzunehmen. Fir die Eltern bedeutet dies, dass sie liebevoll und freundlich,
aber eher laut mit dem Baby sprechen missen, wenn sie von ihm eine Reaktion erwarten. Die
Zone des scharfsten Sehens befindet sich zunachst in einer Entfernung von ca. 20cm. Dies ist
z. B. fir die Kontaktaufnahme mit dem Baby beim Stillen bzw. Fiittern giinstig. Die Anpassung
des Sehens an verschiedene Entfernungen entwickelt sich erst nach und nach. Schon bald
konnen die Kinder einfache von komplexeren Mustern, die man ihnen zeigt, unterscheiden.
Sie bevorzugen bereits nach der Geburt Gesichter gegeniiber anderen Objekten (Spangler et
al. 2011} und kénnen einfache Gesichtsausdriicke imitieren (z. B. den Mund spitzen oder zu
einem 0" 6ffnen), eine wichtige Vorbereitung fir die soziale Kommunikation.

Die Motorik entwickelt sich .von oben nach unten und von innen nach auflen”: Erst erwirbt
das Kind die Fahigkeit, den Kopf zu heben, wenn es auf dem Bauch liegt, spater kann es sich
mit den Ellbogen aufstiitzen und auch den Oberkdrper heben. Mit durchschnittlich 3 bis 4
Monaten wird der Greifreflex durch das gezielte Greifen (zundchst noch mit der ganzen Hand)
ersetzt, sodass das Baby nun nach einem Spielzeug greift, das man ihm vorhalt (siehe Tab.1).
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sprechen.

Tabelle 2.1: Motorische Entwicklung

Kompetenz Mittelwert des Auftretens Variationsspielraum
Aufrechthalten des Kopfes, 6 Wochen 3 Wochen - 4 Monate
wenn man das Kind aufrichtet

Hochheben von Kopf und Brust 2 Monate 3 Wochen - 4 Monate
und Abstitzen mit den Armen

Auf den Ricken drehen aus der Seitenlage 2 Monate 3 Wochen - 5 Monate
Gezielt nach einem Gegenstand greifen 3 Monate 3 Wochen 2 -7 Monate

Allein sitzen 7 Monate 5- 9 Monate
Krabbeln 7 Monate 5-11 Monate

An einem Objekt zum Stehen hochziehen 8 Monate 5-12 Monate

Gehen mit Festhalten an einer oder 10,6 Monate 8 - 14 Monate
beiden Handen

Frei stehen 11 Monate 9 - 16 Monate

Gehen ohne Hilfe 11,3 Monate 9 - 17 Monate

Zwei Bausteine Ubereinander setzen 11,3 Monate 10 - 19 Monate
Kritzeln 14 Monate 10 - 21 Monate

Quelle: Bayley 1993

Fur alle Entwicklungsbereiche gilt, dass es relativ grofle individuelle Unterschiede gibt. Diese
sind jedoch nicht so bedeutungsvoll, dass sich die Eltern Sorgen machen missten, wenn sie
feststellen, dass bei ihrem Kind die Entwicklung in einem Bereich etwas langer dauert als bei
den Kindern ihrer Bekannten. Fir jeden Entwicklungsbereich gibt es Richtwerte, die ange-
ben, ob eine Verzégerung bedeutungsvoll ist oder nicht. (Die Untersuchungen, die im Mutter-
Kind-Pass vorgesehen sind, haben den Zweck, auf notwendige Forderungen aufmerksam zu
machen.)

Die vorsprachliche Entwicklung beginnt zwischen é und 8 Wochen mit Gurrlauten, es folgt mit
6 bis 9 Monaten die Lallphase. Man sollte von Anfang an mit dem Baby viel sprechen, da es die
emotionellen Bedeutungen des Stimmtons schon versteht (z. B. auf etwas aufmerksam ma-
chen, erklaren, beruhigen usw.). Ein fir die Férderung der Sprachentwicklung wichtiges Spiel
besteht darin, die Laute des Babys nachzumachen und es so zur Imitation anzuregen. Das
erste sinnvoll gebrauchte Wort tritt in der Regel mit etwa einem Jahr auf, doch gibt es auch
hier grofle Unterschiede. Manche Kinder entdecken das erste Wort schon mit 10 Monaten,
andere erst mit 13 oder 14 Monaten. Mit eineinhalb Jahren konnen Kinder im Durchschnitt
12 bis 19 Worter selbst sprechen und etwa 50 Wérter verstehen. Die ..50-Wort-Marke” sollte
spatestens mit 2 Jahren erreicht werden. AnschlieBend kommt es zu einer raschen Weiter-
entwicklung (,Bedeutungsexplosion”), es werden in kurzer Zeit bis zu 200 Worter verstanden
und schlieBlich auch selbst gesprochen. Vom . Einwortsatz” gelangt das Kind zum .,Zweiwort-
satz” und anschliefend zum ,Mehrwortsatz”. Erste grammatikalische Gliederungen treten
auf. Mit ca. 4 Jahren haben die Kinder die Alltagssprache erworben. Die weitere Entwicklung
ist dadurch gekennzeichnet, dass der Wortschatz gréfler und die Satzstrukturen komplexer
werden.

Kinder mit einem Sprachentwicklungsriickstand kdnnen im Alter von 2 bis 22 Jahren
noch keine oder nur einige wenige Worter sprechen. Oft beruhigen sich Eltern damit, dass
das Kind ihrem Eindruck nach .alles versteht”. Verstehen stellt aber (auch gehirnphysio-
logisch) eine véllig andere Sprachfunktion dar als das Selbstsprechen. Man sollte in einem
solchen Fall unbedingt eine diagnostische Abklarung vornehmen lassen (in Wien z. B. an der
Universitatsklinik fir HNO, Abt. f. Phoniatrie-Logopadie).



Die Entwicklung des Temperaments

Kinder unterscheiden sich bereits von der Geburt an in ihrem Temperament (Thomas/Chess
1977). .Pflegeleichte Kinder” sind frohlich, an ihrer Umgebung interessiert und gewshnen
sich rasch an einen Rhythmus. ,Langsam auftauende Kinder” fallen dadurch auf, dass es
eine gewisse Zeit braucht, bis sie ansprechbar sind bzw. etwas Neues lernen. Dies kann
dazu fihren, dass man sich zu wenig mit ihnen beschaftigt, weil sie zufrieden in ihrem
Bettchen liegen. Die problematischste Gruppe bilden die .Schwierigen (Schrei-)JKinder”. Un-
gefahr 10% der Sauglinge zahlen zu dieser Gruppe. Sie stellen fir die Eltern eine grof3e Be-
lastung dar. Es ist daher von Bedeutung, dass man den Eltern vermittelt, dass sie nicht daran
.schuld” sind, da es sich um ein angeborenes Temperament handelt. Durch eine geduldige
Erziehung konnen auch diese Babys so beeinflusst werden, dass sie spater nicht mehr auf-
fallig sind. Unter dem Stichwort .Schreiambulanzen™ kdnnen betroffene Eltern im Internet
Beratungsstellen ausfindig machen, die Hilfe anbieten.

Die Bindung und ihre Bedeutung fiir die soziale Entwicklung
und die Lernbereitschaft

Das 1. Lebensjahr stellt eine besonders wichtige Zeit fur die Entwicklung der Fahigkeit dar,
soziale Beziehungen aufzunehmen. Die Grundlage bildet zunachst die Bindung an die Mutter
bzw. an die Person, die diese Stelle einnimmt. Sie wird zum .Arbeitsmodell” fir spatere soziale
Beziehungen (Bowlby 1979; Ainsworth et al. 1978; Ahnert 2010). Wahrend bei der Mutter vor
allem emotionelle und firsorgliche Komponenten fiir die Beziehungsgestaltung von Bedeu-
tung sind, baut die Bindung an den Vater darauf auf, dass er in unserer Kultur fur das Kind vor
allem Spielpartner ist (Grossmann et al. 2002). Eine funktionierende Beziehung zu den Eltern
ist die wichtigste Voraussetzung fir die Bereitschaft des Kindes, von ihnen zu lernen und
ihre erzieherischen Bemuhungen (und spater die anderer Personen) anzunehmen, und zwar
zunehmend auch dann, wenn diese mit gewissen Frustrationen verbunden sind: Erziehung
braucht Beziehung.

Fir den Beziehungsaufbau zu freundlichen fremden Personen gibt es eine kritische Periode:
Im 1. Halbjahr ist er noch leicht mdglich, wenn die betreffenden Personen in feinfihliger
Art mit dem Kind umgehen. Ab etwa dem 7. Lebensmonat wird es zunehmend schwieriger,
neue Erziehungspersonen einzufiihren, da sie von dem Kind aufgrund seiner bereits beste-
henden Bindungen abgelehnt werden. Im 8. Monat tritt die sogenannte ..Fremdenangst™ auf.
Je freier sich das Kind durch Kriechen und spater durch Gehen in seiner Umwelt bewegen
kann, desto gréfer wird auch die .Trennungsangst” von seinen Hauptbezugspersonen. Diese
Reaktion stellt einen angeborenen Schutzmechanismus dar, da sie verhindert, dass sich die
Kinder zu sehr von ihren Bezugspersonen entfernen.

Mit etwa 1 bis 12 Jahren haben Kinder bereits eine eindeutige Bindungsform zu ihren Haupt-
bezugspersonen entwickelt. Die Art der Bindung lasst sich im Rahmen der sogenannten
.Fremden Situation” diagnostizieren: Mutter und Kind befinden sich dabei in einem Spiel-
zimmer, in dem sich auch eine freundliche, dem Kind aber unbekannte Person befindet. Ver-
l&sst die Mutter kurze Zeit (ca. 2 Minuten) den Raum, unterbrechen sicher gebundene Kinder
ihr Spiel, laufen verzweifelt hinter ihr her und verweigern den Kontakt zur fremden Person.
Nach ihrer Rickkehr begriflen sie sie freudig. Unsicher-vermeidend gebundene Kinder spie-

Kinder unterscheiden

sich bereits von der

Geburt an in ihrem

Temperament.

Eine funktionierende
Beziehung zu den Eltern
ist die wichtigste Voraus-
setzung fur die Bereit-
schaft des Kindes, von

ihnen zu lernen.

53



Die frih gelernten
Bindungsformen haben
einen gewichtigen
Einfluss auf die Art der
Beziehungen, die spater
im Erwachsenenalter
aufgenommen werden.

Wie auch im Sauglingsalter
wird im Kleinkindalter die
Entwicklung vor allem durch
das Spielen gefordert.

54

len weiter, nehmen Kontakt mit der fremden Person auf und beachten die Mutter nicht, wenn
sie zurlckkehrt. Sie haben aber im Unterschied zu den sicher gebundenen Kindern einen
hoheren Stresspegel, wie Untersuchungen ihres Speichels gezeigt haben. lhre Erfahrungen
haben ihnen gezeigt, dass die Mutter nicht unbedingt eine verlassliche Basis darstellt, sodass
sie versuchen, in schwierigen Situationen allein zurechtzukommen. Unsicher-ambivalent ge-
bundene Kinder begriifien die Mutter einerseits mit Erleichterung, zeigen aber gleichzeitig
deutlich ihren Unmut Uber die unerwartete Abwesenheit der Mutter. Diese Kinder versuchen
noch, ihre Mutter durch dieses Verhalten zu beeinflussen. Eine klinisch relevante Stérung des
Bindungsverhaltens entsteht bei misshandelten bzw. schwer vernachlassigten Kindern: Es
handelt sich um die ..reaktive Bindungsstérung des Kindesalters”. Diese Kinder zeigen einen
desorientierten bzw. desorganisierten Bindungsstil, der zwischen Klammern und heftiger
Ablehnung schwankt. Die .Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung” tritt bei
Kindern auf, die viele wechselnde Betreuungspersonen erleben mussten. Auch wenn ihr
Verhalten gelegentlich dem der Kinder mit reaktiver Bindungsstérung ahnelt, besteht ein
wichtiger Unterschied: Sie wenden sich unterschiedslos vertrauten und fremden Personen zu
(bzw. setzen sich mit ihnen auseinander). Da sich das Stérungsbild bei Kindern aus schlecht
gefiihrten Heimen haufiger zeigte, wurde diese Stérung frither als Hospitalismus bezeichnet.
Die frih gelernten Bindungsformen haben einen gewichtigen Einfluss auf die Art der Bezie-
hungen, die spater im Erwachsenenalter aufgenommen werden.

2.2 Entwicklung im Kleinstkindalter

Wichtige Entwicklungsschritte

Anfang des 2. Lebensjahres beginnen Kinder mit dem ., Selber-Machen-Wollen” (z. B. essen,
erste Kritzelversuche). Obwohl dies fiir die Eltern mehr Arbeit bedeutet, sollte man sie
dabei unterstitzen, da sich auf dieser Grundlage die spatere Leistungsmotivation entwickelt.
Dabei kann es auch zu argerlichen Reaktionen der Kinder kommen, wenn ihnen etwas
nicht gleich gelingt. Es handelt sich dabei noch nicht um echte Trotzreaktionen, die erst mit
etwa 2 bis 2%z Jahren im Zuge der Ich-Entwicklung auftreten. In beiden Fallen ist aber eine
dhnliche Elternreaktion empfehlenswert: Sich nicht auf einen .Machtkampf” einzulassen,
sondern das Kind beruhigen; sobald dies erreicht ist, kann man versuchen, die Sache neu
aufzugreifen oder, wenn dies aussichtslos erscheint, die Anforderungen so zu verandern,
dass das Kind bereit ist, mitzumachen.

Wie auch im Sauglingsalter wird im Kleinkindalter die Entwicklung vor allem durch das
Spielen gefordert. Man sollte sie daher durch entsprechende Spielangebote unterstiitzen:
Im Funktionsspiel, das bereits im Sauglingsalter auftritt, werden Motorik und Wahrnehmung
geschult; im 1. Lebensjahr entdeckt das Kind die Freude am spielerischen Nachahmen der
Tatigkeiten der Erwachsenen in Form von Imitationsspielen, die sich spater zu Rollenspielen
entwickeln. Gleichzeitig treten die Konstruktionsspiele (Bauen, Sandspiele, erste Kritzeleien
usw.] auf, durch die das Kind vielfaltige Kompetenzen erwirbt. Aus den frithen einfachen Re-
gelspielen (z. B. Verstecken] entwickeln sich spater die Gesellschaftsspiele, in denen das Kind
die Unterordnung unter Regeln und das strategische Vorgehen ben kann. Die Spielzeugin-
dustrie bietet heute eine Vielzahl von Lernspielen fiir alle Altersgruppen an. Hier gilt, dass nur
das einen Lernerfolg bringt, was den Kindern Freude macht. Autoritarer Druck fihrt dagegen



rasch zur Ablehnung und kann im Extremfall im Schulalter zu einer gezielten Vermeidung
schulischer Anforderungen fiihren (Rollett/Rollett 2010).

Fremdbetreuung im Kleinstkindalter

Eine schwierige Entscheidung stellt die Wahl der Fremdbetreuung vor dem Alter von 3 Jahren
dar, da die Betreuungspersonen (Krippenerzieherlnnen, Tagesmitter u. a.) in der Lage sein
missen, mit der frihen Trennungsangst und den damit verbundenen Stressreaktionen des
Kindes, aber auch mit den spater auftretenden Trotzreaktionen angemessen umzugehen. Da
die Kinder noch nicht sauber sind, fallt neben der erzieherischen Tatigkeit zusatzlich viel
Pflegearbeit an, was besonders bei der Betreuung von Gruppen von Kleinstkindern zu Be-
lastungen fiihren kann. Das Leben in der Gruppe erfordert von den Kindern soziale Kompe-
tenzen, die aber im Kleinstkindalter noch nicht ausreichend entwickelt sind (besonders dann,
wenn die Sprachentwicklung noch nicht so fortgeschritten ist, dass sie sich mit den ande-
ren Kindern beim Spielen verstandigen und Konflikte verbal l6sen kdnnen). Hier muss die
Betreuungsperson verlasslich helfend eingreifen, wenn es zu Schwierigkeiten kommt. Der  Der internationale
internationale Standard geht daher von einer Relation von einer Betreuungsperson auf vier ~ Standard geht daher
Kinder in Kinderkrippen aus, was aber aus finanziellen Grinden meist nicht erreichbar ist. ~ von einer Relation von
Jedenfalls brauchen Kleinstkinder nicht nur in der ersten Zeit, sondern laufend viel Unter-  einer Betreuungs-
stlitzung sowohl von Seiten der Eltern als auch der Betreuungsperson, um eine forderliche  person auf 4 Kinder in
Anpassung an die Anforderungen des Lebens in der Gruppe sicherzustellen. Kinderkrippen aus.

2.3 Entwicklung im Kleinkindalter

Der Eintritt in den Kindergarten erfolgt in der Regel im Alter von 3 Jahren. Jene Kinder, die  Jene Kinder, die noch
noch nicht an eine langere Trennung von ihrer Mutter gewdhnt sind, brauchen eine entspre-  nicht an eine langere
chend einflihlsame Gestaltung der Abloseperiode, in deren Verlauf sich die Mutter nach und ~ Trennung von ihrer

nach zuriickzieht. Sie kann zwischen 14 Tagen und in Einzelfallen bis zu 6 Wochen in Anspruch ~ Mutter gewohnt sind,

nehmen. Zu diesem Zeitpunkt haben sich die Kinder schon zu kleinen Personlichkeiten ent-  brauchen eine
wickelt. Erklarende Gesprache werden zunehmend wichtiger, um die Erziehung angemessen  entsprechend einfuhl-
zu unterstitzen. Im 5. Lebensjahr entwickelt das Kind eine erste .Theory of Mind” (ToM]),  same Gestaltung der

das heif3t Vorstellungen davon, was der Gesprachspartner wissen kann und fihlt. Auch seine  Abloseperiode.
eigene Innenwelt wird ihm bewusster. Es fangt damit an, zwischen Wirklichkeit und Traum

bzw. Fantasie zu unterscheiden, wenn ihm seine Erziehungspersonen durch Gesprache dabei

helfen. Haufige Ausldser sind die in dieser Zeit vermehrt auftretenden Angsttraume. In ihrem

Denken befinden sich die Kinder noch in der ,voroperationalen Phase” nach Piaget (1975), in

der sie sich eher auf ihre Wahrnehmung als auf ihr Denken verlassen, wenn sich beide wi-

dersprechen: Schittet man z. B. den Saft aus einer von zwei gleichen Saftflaschen vor einem

durstigen Kind in ein breites kleines, die andere in ein schmales hohes Glas, dann wahlt das

Kind das letztere und erklért auf Befragung, dass dort doch ..mehr drin” sei.
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Eine wichtige Voraussetzung
fur eine gute Schullaufbahn
ist die Berticksichtigung der

Schulfahigkeit des Kindes.

Eine wichtige Aufgabe in
den ersten Schulwochen
besteht in der Eintibung
verldsslicher Routinen.

Die Berucksichtigung der
Entwicklung des Denkens
stellt eine bedeutende
Voraussetzung eines ent-
wicklungsangemessenen
und damit erfolgreichen
Schulunterrichts dar.

Sollten schulische Probleme
auftreten, ist es wichtig,
moglichst rasch zu reagie-
ren und gemeinsam mit der
Lehrkraft Losungen zu lber-
legen und umzusetzen.

56

2.4 Entwicklung in der mittleren Kindheit

Eine wichtige Voraussetzung fir eine gute Schullaufbahn ist die Berticksichtigung der Schul-
fahigkeit des Kindes. Es sollte bereits gut mit Papier und Stift umgehen kdnnen und mindes-
tens bis 10 zahlen und bis 5 rechnen konnen. Es sollte in der Lage sein, ohne individuelle
Aufforderung in der Gruppe zu lernen und seine Bedirfnisse in gewisser Weise zu kontrol-
lieren. Sollten sich bei der Schulfahigkeitsuntersuchung wesentliche Riickstdande heraus-
stellen, ist der Besuch eines Vorschuljahres dringend zu empfehlen.

Eine wichtige Aufgabe in den ersten Schulwochen besteht in der Einlibung verlasslicher Rou-
tinen, wobei die Lehrkraft und die Eltern zusammenarbeiten missen. Kinder sind in dieser
Altersstufe noch nicht in der Lage, diese Routinen selbststandig zu entwickeln und verlasslich
einzuhalten. Beispiele fir Mainahmen sind Informationen an die Eltern, wie die Hausauf-
gaben gehandhabt werden oder welche Schulsachen an welchen Tagen mitgenommen werden
mussen. Einige Beispiele fir familienbezogene Routinen: Rechtzeitiges Schlafengehen und
Aufstehen, Eintibung des Schulweges, Herausfinden, ob das Kind besser die Hausaufgaben
nach einer Erholungspause macht oder nicht, gemeinsames Packen der Schultasche fir den
nachsten Tag usw. Mit Kindern, die eine Ganztagsschule oder eine andere Form von Nachmit-
tagsbetreuung besuchen, muss am Abend Zeit fiir .Organisatorisches” vorgesehen sein und kon-
trolliert werden, ob die Hausaufgaben gemacht wurden und das Lernpensum erledigt wurde.

Im Laufe des 7. und 8. Lebensjahres entwickeln sich die Kompetenzen, die das schluss-
folgernde Denken aufgrund von Denkoperationen ermdglichen, wobei aber Veranschau-
lichungen noch eine entscheidende Rolle spielen (Stadium der .konkreten Operationen”
nach Piaget). Die Fahigkeit zum abstrakten, logischen Denken wird erst ab dem Alter von ca.
11 Jahren erworben (Stadium der .formalen Operationen”). Die Berticksichtigung der Ent-
wicklung des Denkens stellt eine bedeutende Voraussetzung eines entwicklungsangemesse-
nen und damit erfolgreichen Schulunterrichts dar.

In der Volksschulzeit machen die Kinder in vielen Gebieten grof3e Fortschritte. Sie entwickeln
ein Bedurfnis nach mehr Selbststandigkeit und erobern sich ihre unmittelbare Umgebung. Es
kommt zu dauerhafteren Freundschaften. Sollten schulische Probleme auftreten, ist es wich-
tig, moglichst rasch zu reagieren und gemeinsam mit der Lehrkraft Losungen zu Uberlegen
und umzusetzen. Auch die Entscheidung tber die Wahl des weiterfiihrenden Schultyps sollte
in enger Zusammenarbeit zwischen Eltern und Lehrkraft erfolgen, damit der bevorstehende
Schulubertritt als Herausforderung und nicht als Bedrohung erlebt wird.

2.5 Entwicklung in der Adoleszenz

Entwicklung in der Vorpubertat und Pubertat

Im Laufe der letzten 100 Jahre hat sich die sexuelle Reifung im Mittel wesentlich vorverlagert
(sékulare Akzeleration), doch gibt es hier nach wie vor grofe individuelle Unterschiede (Frih-
bzw. Spatentwickler). Allgemein beginnen Vorpubert&t und Pubertat bei Madchen etwa 1%z bis
2 Jahre frither als bei Buben. Erste Anzeichen kénnen bei Madchen schon mit 8 Jahren (Auf-
treten der .Knospenbrust”) erscheinen. Die Vorpubertdt endet mit der ersten Menstruation



bzw. mit dem Auftreten des nachtlichen Samenergusses. Fir die korperliche Entwicklung
ist neben der Reifung der Sexualorgane und dem Auftreten der sekundaren Geschlechts-
merkmale der pubertdre Wachstumsschub charakteristisch. Dieser kann dazu flihren, dass
sich die Jugendlichen eine Zeit lang in ihrem eigenen Kérper ..nicht mehr zu Hause” fihlen.
Parallel dazu kommt es haufig zu einem Leistungsknick. Der Leistungsabfall sollte nicht
zum Anlass genommen werden, Schullaufbahnen dramatisch zu andern; es gilt vielmehr,
den Jugendlichen zu helfen, damit so gut es geht zurechtzukommen, da sich die Leistungen
nach Uberwindung dieser Zeit erfahrungsgeman wieder erholen. Mit den Eltern und anderen
Bezugspersonen kann es in dieser Periode und auch noch danach vermehrt zu charakteris-
tischen Ablosungskonflikten kommen. Sie sollten nicht dazu fihren, dass man die Jugendli-
chen aus Frustration sich selbst tberlasst, da sonst die Gefahr von unerwiinschten Entwick-
lungen (Drogenmissbrauch, Delinquenz, aber auch Entwicklung von Stérungsbildern, wie
z. B. Essstorungen) besteht.

Aufklarung

Eine umfassende, einfihlsame Aufklarung der Jugendlichen Uber die physiologischen und
psychologischen Vorgange, den Umgang mit dem anderen Geschlecht, Verhitung von uner-
winschten Schwangerschaften und von sexuell Ubertragbaren Krankheiten ist unbedingt
erforderlich. Noch immer findet sich leider bei vielen Eltern der Mythos, dass die Jugend-
lichen ohnehin .viel mehr tber diese Dinge Bescheid wissten als sie selbst”.

Entwicklung im Jugendalter

Besonders wichtige Entwicklungsbereiche des Jugendalters (von Havighurst 1972 als .Ent-
wicklungsaufgaben”bezeichnet] sind die Entwicklung der Beziehung zum anderen Geschlecht,
die berufliche Orientierung, die Entwicklung der eigenen Identitat und parallel dazu die all-
méahliche Ablésung von den Eltern sowie die Ubernahme der Verantwortung fiir sich selbst.
Marcia unterscheidet vier Formen der Identitatsentwicklung (siehe Marcia et al. 1993): die
(von wichtigen Bezugspersonen) .ibernommene Identitdt”, das durch Ausprobieren neuer
Rollenund Aktivitaten gekennzeichnete .Moratorium”, die selbst .erarbeitete Identitat” und die
.diffuse Identitat”, die durch ein Ablehnen aller identitdtsbezogenen Entscheidungen und Be-
mihungen und eine eher hedonistische Einstellung gekennzeichnet ist. Jugendliche, die eine
diffuse Identitat entwickelt haben, stellen daher eine Risikogruppe dar. Haufig kommen sie
aus schwierigeren Familienverhaltnissen und haben auch schulische Probleme. Sie bendtigen
daher haufig professionelle Hilfe.

Die Beziehung zwischen den Eltern und den Jugendlichen sollte sich im Laufe der Adoles-
zenz immer mehr in Richtung einer der eigenen Verantwortung bewussten Freundschaft ent-
wickeln, wobei von beiden Seiten die Bereitschaft zur gegenseitigen Unterstiitzung besteht.

Ein maoglicher Leistungs-
abfall sollte nicht zum
Anlass genommen werden,

Schullaufbahnen dramatisch

zu andern.

Eine umfassende, ein-
fuhlsame Aufklarung
der Jugendlichen Uber
die physiologischen und
psychologischen Vorgan-
ge, den Umgang mit dem
anderen Geschlecht, Ver-
hitung von unerwinsch-
ten Schwangerschaften
und von Ansteckung ist
unbedingt erforderlich.

Die Beziehung zwischen
den Eltern und den Jugend-
lichen sollte sich im Laufe
der Adoleszenz immer
mehr in Richtung einer der
eigenen Verantwortung
bewussten Freundschaft
entwickeln.
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Zusammenfassung

Die kindliche Entwicklung wird durch die Interaktion zwischen angeborenen und milieube-
dingten Faktoren bestimmt. Je nach Entwicklungsbereich sind die durch autonome und er-
ziehungsbedingte Lernprozesse gesteuerten Entwicklungen unterschiedlich umfangreich.
Wichtige entwicklungsforderliche Komponenten sind positive Beziehungen zu den Eltern bzw.
den Hauptbezugspersonen, spater zu den Lehrkraften und Ausbildern sowie eine entwick-
lungsbegleitende angemessene Forderung allgemein.

In dem knappen hier zur Verfigung stehenden Platz konnte nur auf die wichtigsten Entwick-
lungen eingegangen werden. Eine ausfihrliche, auch die Praxis beriicksichtigende Einfih-
rung in die Entwicklungspsychologie bietet z. B. das Lehrbuch von Berk (2005).
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Die demografische Entwicklung ist Ausdruck eines strukturellen Veranderungsprozesses, der
sich aus der Dynamik der natirlichen und raumlichen Bevolkerungsbewegungen ergibt. Die Be-
volkerungsentwicklung hat somit drei potenzielle Ursachen: die Geburten, die Sterbefélle und
Migration aus dem In- und Ausland. Die Dynamik der Bevilkerungsentwicklung hangt daher vom
Zusammenwirken dieser natirlichen und raumlichen Bevolkerungsbewegungen ab. Bevolke-
rungsdaten sind Basisinformationen und stellen damit eine wesentliche Grundlage der Gesund-
heitsplanung dar.

Der Altersaufbau der Bevélkerung in Wien steht in den kommenden Jahrzehnten vor gra-
vierenden Veranderungen, die die soziale Daseinsvorsorge betreffen und die Stadt vor viel-
faltige Herausforderungen stellen werden. Die demografische Perspektive von Kindern und
Jugendlichen betreffen auch gesundheitsrelevante Handlungsfelder und zeigen auf, welche
Zielsetzungen und Strategien damit verbunden sein kdnnen. Der Bericht skizziert die demo-
grafische Entwicklung in Wien insgesamt und nimmt die Ausgangslagen und Perspektiven
von Kindern und Jugendlichen in den Blickpunkt.

3.1 Demografische Entwicklung

Der demografische Wandel zeigt sich in seinen Auspragungen auf regionaler Ebene starker
als auf Ebene der Staaten. Bevolkerungsstruktur und Bevélkerungsdynamik werden im We-
sentlichen von drei demografischen Prozessen gesteuert: Fertilitat (Fruchtbarkeit), Mortali-
tat (Sterblichkeit) und Migration (Wanderung). Das demografische Bestandserhaltungsniveau
von zwei Kindern pro Frau wird in Wien schon seit Jahrzehnten nicht mehr erreicht. Jede Ko-
horte durchlauft generative Norm- und Wertsysteme, die durch unterschiedliche Bildungs-,
Berufs-, Partnerschafts- und Familienbiografien gepragt werden und somit mogliche Hin-
weise in Bezug auf die Fertilitatsentwicklung geben konnen (Hopflinger 1987; Van de Kaa
1993; Sobotka 2005; Zeman et al. 2011). Innerhalb der Europdischen Union schwankt die
Lebenserwartung zwischen den Mitgliedsstaaten im Ausmaf von bis zu 5 Jahren, wobei die
neuen EU-Mitgliedsstaaten ein insgesamt deutlich niedrigeres Niveau aufweisen. Auch fir
Osterreich zeigt sich ein Ost-West-Gefélle mit héheren Sterberaten im Osten als im Westen.
Diese Verschiedenheiten der Lebenserwartung lassen sich nicht durch einzelne Risikofakto-
ren erklaren. Sie sind vielmehr ein Hinweis auf die gesundheitsrelevanten Lebensstile sowie
soziostruktureller und soziodkonomischer Faktoren (Hauser 1983; Baumann et al.1998; Klein
et al. 2001). Migration gehdort seit jeher zu den demografischen Ereignissen, die die Bevol-
kerungsgeschichte Wiens nachhaltig pragten. (Fassmann 1986; John 1996; Weigl 2000; Hahn
2006). Die Dynamik und Komplexitat der internationalen Migration hat sich jedoch im Zeitalter
der Globalisierung deutlich verandert. Zudem beeinflusst internationale Migration nachhaltig
die Bevolkerungsstruktur und fihrt zur Ausdifferenzierung von neuen ethnisch-kulturellen
Sozialraumen innerhalb von europaischen Ballungszentren (Schmals 2000; Musterd 2005).
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3.1.1 Bevodlkerungsentwicklung

Die Bevolkerungsentwicklung Wiens ist im Vergleich zu der demografischen Entwicklung in
den (ibrigen Bundeslandern und selbst im Vergleich zu den Landeshauptstadten Osterreichs
.anders”, sodass man durchaus von einem demografischen Sonderweg der Bundeshaupt-
stadt sprechen kann. Die Bevdlkerungsentwicklung in Wien war in der jingsten Vergangen-
heit von einem starken Einwohnerinnenzuwachs gepragt. Im nationalen Mafstab z&hlte die
Bundeshauptstadt zum .demografischen Zentrum” Osterreichs. Die Bevilkerungsentwick-
lung Wiens ist von unterschiedlichen demografischen Trends gekennzeichnet, wobei sich der
Einfluss der internationalen Migration in den Einwohnerinnenzahlen direkt ablesen lasst:
Stagnation in Zeiten geringer Wanderungsgewinne sowie starkes Bevdlkerungswachstum in
Zeiten starker Nettozuwanderung aus dem Ausland.

Tabelle 3.1: Bevdlkerungsentwicklung in Wien

Jahr
1961
1971
1981
1991
2001

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

2025

2030

Bevélkerung im Jahresdurchschnitt

Insgesamt
1.626.862
1.621.624
1.531.888
1.512.599
1.562.536

1.582.841
1.600.888
1.620.250
1.641.653
1.656.619
1.667.820
1.680.170
1.692.067
1.705.623
1.721.573

1.738.138
1.752.538
1.767.898
1.783.563
1.798.624
1.812.893
1.826.770
1.840.367
1.853.846

1.918.301

1.974.829

Manner
707.351
717.894
685.572
697.366
738.069

750.788
761.044
771.423
783.367
791.281
797.002
803.444
809.704
816.932
825.743

834.309
841.372
848.929
856.613
863.944
870.794
877.401
883.829
890.139

919.729

944.962

Frauen
919.511
903.730
846.316
815.233
824.467

832.053
839.844
848.827
858.286
865.338
870.818
876.726
882.363
888.691
895.830
Prognose/
903.829
911.166
918.969
926.950
934.680
942.099
949.369
956.538
963.707

998.572

1.029.867

0-15
213.184
264.715
226.387
211.226
229.336

232.329
235.188
238.290
240.546
241.400
241.149
240.990
240.912
243.022
245314
Projektion
248.068
251.839
255.910
259.884
263.759
267.496
271.077
274.661
278.172

293.664

304.238

Altersverteilung

15-60

1.003.171
907.424
919.743
949.825
993.164

1.003.611
1.014.350
1.024.128
1.038.761
1.052.019
1.057.867
1.064.345
1.071.415
1.079.578
1.090.702

.102.387

.110.391

.118.763

.126.820

.133.547

139.112
144.239
.148.428
.151.707

.159.726

.166.587

60 +

410.507
449.485
385.758
351.548
340.036

346.901
351.350
357.832
362.346
363.200
368.804
374.835
379.740
383.023
385.557

387.683
390.308
393.225
396.859
401.318
406.285
411.454
417.278
423.967

464911

504.004

Quelle: Statistik Austria



Die 1990er-Jahre waren demografisch betrachtet durch die Ostoffnung, die Jugoslawienkri-
se, den Wirtschaftsaufschwung sowie ab 1993 von starken Restriktionen bei der Auslander-
zuwanderung gepragt. Nach zwei Jahrzehnten mit sinkenden Einwohnerlnnenzahlen konnte
erstmals wieder ein Bevolkerungsplus (1990er-Jahre: +3%) registriert werden. Im ersten
Jahrzehnt des neuen Jahrtausends verzeichnete Wien starke Bevolkerungsgewinne (+10%),
die insbesondere von der internationalen Migration bestimmt wurden.

Die Stadtregion Wien durfte auch in den nachsten Jahren das starkste Bevolkerungswachs-
tum aller 9 Bundeslander aufweisen und sich zum Bundesland mit der jingsten Bevolke-
rungsstruktur entwickeln. Grund dafir ist die starke Zuwanderung. Wien hatte in den letzten
Jahren im Vergleich zu den anderen Bundeslandern die starksten Bevolkerungszuwachse
zu verzeichnen. Falls sich der demografische Trend der letzten Jahre fortsetzt, konnte die
Einwohnerlnnenzahl Wiens bis zum Jahr 2021 etwa 1,9 Millionen erreichen und im darauf fol-
genden Jahrzehnt sogar die 2-Millionen-Grenze Uberschritten haben. Der Prognose zufolge
wirde die Zahl der Kinder und Jugendlichen (0- bis 15-Jahrige) in den nachsten Jahren stetig
zunehmen. In knapp zwei Jahrzehnten kénnten bereits tber 300.000 Kinder und Jugendliche
in Wien leben.

3.1.2 Fertilitat und Geburtenentwicklung

Wien ist seit Jahrzehnten durch spezielle Fertilitatstrends gekennzeichnet. Seit den 1960er-
Jahren liegt das Fertilitatsniveau in Wien deutlich unter dem Reproduktionsniveau von 2,1
Kindern und ab Mitte der 1970er-Jahre liegt die Gesamtfertilitdtsrate (GFR) in Wien konstant
bei rund 1,4 Kindern pro Frau. Wien hat jedoch seit langem nicht mehr die in Relation nied-
rigsten Geburtenzahlen aller Bundesldnder. Das Fertilititsniveau Osterreichs und Wiens hat
sich in den letzten Jahren angenahert, was im Wesentlichen durch den Rickgang der GFR
Osterreichs zuriickzuflihren war, wahrend Wien seit zwei Jahrzehnten eine relativ konstante
Fertilitatsentwicklung aufweist. Die Zuwanderung aus dem Ausland wirkte sich zunehmend
auf die Fertilitatsmuster und -tendenzen in Wien aus, was sich auch am Geburtenanstieg der
letzten Jahre ablesen lasst.

Die starkste Veranderung im generativen Verhalten der letzten Jahrzehnte in Wien ist der
deutliche Anstieg des durchschnittlichen Fertilitatsalters. Frauen verschieben die Geburten
auf einen biografisch spateren Zeitraum, der mittlerweile bei 29,8 Jahren liegt (1971: 25,8
Jahre). Durch die Addition der Effekte der aufgeschobenen Geburten im jingeren Alter ei-
nerseits und der nachgeholten Geburten im spateren Alter andererseits betragt der jahrliche
Anstieg des Fertilitatsalters in Wien im Durchschnitt 0,2 Jahre.

Es kann als wahrscheinlich angesehen werden, dass in Zukunft keine gravierenden Verande-
rungen in Bezug auf das Fertilitatsniveau zu erwarten sein werden. Auch der in den vergan-
genen Jahren zu beobachtende Trend zur spateren Mutterschaft konnte sich in den nachsten
Jahren fortsetzen und das durchschnittliche Fertilitatsalter dirfte die Altersgrenze von 30
Jahren Uberschritten haben. Steigende Geburtenzahlen aufgrund eines leichten Anstiegs der
Fertilitat, vor allem aber eine Zunahme der Frauen im gebarfahigen Alter bei steigendem
Fertilitatsalter, lieBen die Geburtenbilanz ab dem Jahr 2004 ins Positive wechseln. In der
aktuellen Bevolkerungsprognose wird angenommen, dass sich dieser Trend fortsetzen wird.
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Nach den Ergebnissen der Bevolkerungsprognose wiirde die positive Geburtenbilanz in Zu-
kunft fast die Halfte des Bevolkerungszuwachses von Wien ausmachen, was aus heutiger
Sicht jedoch nicht als sehr wahrscheinlich erscheint.

Tabelle 3.2: Geburten und Sterbefalle in Wien

Prognose/Projektion

5]

Quelle: Statistik Austria

* Durchschnittliches Fertilitatsalter: arithmetisches Mittel;
** Ab 2009 inklusive Auslandssterbefalle von Personen mit Wohnsitz in Osterreich:
*** Sterbefélle bezogen auf 1.000 der Bevélkerung



3.1.3 Mortalitat und Lebenserwartung

Die Zahl der Sterbefalle ist in Wien riicklaufig und verzeichnet nur geringe Schwankungen.
Mit 15.918 Sterbefallen im Jahr 2011 liegt der Wert nur knapp Uber dem Tiefststand aus dem
Jahr 2008 (15.702). Diese Entwicklung kénnte sich noch in den nachsten Jahren fortsetzen
und kann trotz steigender Bevolkerungszahlen durch den Anstieg der Lebenserwartung so-
wie durch die geringere Kohortenbesetzung im Hauptsterbealter erklart werden. Durch das
Vorricken der starken Geburtenjahrgange (.Baby-Boomers”) ist in 20 Jahren bereits mit ei-
nem Anstieg der Sterbefallzahlen zu rechnen.

Die regionale Sterblichkeitsanalyse zeigt fiir Osterreich ein Ost-West-Gefalle mit héheren
Sterberaten im Osten als im Westen. Diese Situation bestand auch schon in den 1980er- und
1990er-Jahren, wobei sich jedoch die Sterblichkeitsunterschiede zwischen Ost- und Westds-
terreich in den letzten 20 Jahren verringert haben. In den letzten Jahrzehnten sank die Ster-
berate in Wien kontinuierlich und hat sich seit den 1970er-Jahren halbiert. In den vergange-
nen Jahrzehnten kam es in Wien sowohl fir Manner als auch fiir Frauen zu einem deutlichen
Absinken der Sterblichkeit, was sich in einer steigenden Lebenserwartung ausdrickte. Der
Anstieg der Lebenserwartung spiegelt den Rickgang der Sterblichkeit nur abgeschwacht
wider. Dieser Anstieg fiel seit Anfang der 1980er-Jahre bei den Mannern starker aus als bei
den Frauen, obgleich die Unterschiede in der Lebenserwartung bei der Geburt nach wie vor
beachtlich sind (2010: 5,3 Jahre).

Im Wesentlichen kann die Entwicklung der Sterblichkeitsverhaltnisse und der Lebenser-
wartung durch gesellschaftliche Faktoren erklart werden. Der soziale Wandel bestimmt zu
verschiedenen Zeiten in unterschiedlichem Ausmalfl die Bevolkerungsentwicklung. In den
letzten Jahrzehnten ist das Sterberisiko nicht nur bei Kindern und Jugendlichen, sondern
auch im hoheren Erwachsenenalter gesunken. Bei Sduglingen, Kindern und Jugendlichen
ist die Sterblichkeit bereits auf ein Minimum gesunken, sodass sich in diesem Bereich zu-
kinftig kaum noch Auswirkungen auf das Mortalitdtsgeschehen und die Lebenserwartung
ergeben werden. Dies fihrt zu einer kontinuierlich steigenden Lebenserwartung. Das Leben
in Wien wurde aber nicht bloB3 .langer” - es wurde im statistischen Sinn auch immer ..siche-
rer”. Kurz- und mittelfristig wird in der aktuellen Bevélkerungsprognose der Bundesanstalt
Statistik Osterreich eine weitere Zunahme der Lebenserwartung angenommen.

3.1.4 Migration aus dem In- und Ausland

Die Dominanz Wiens als Ziel der internationalen Zuwanderung nach Osterreich ist seit Jah-
ren empirisch belegt. Durchschnittlich entfielen in den letzten Jahren rund 43% des Wande-
rungssaldos Osterreichs allein auf die Bundeshauptstadt. Bei Betrachtung der letzten Jahr-
zehnte ist zu erkennen, dass die internationale Migration in den letzten Jahren (2002-2010)
auf einem sehr hohen Niveau war und sogar mit rund 131.000 Personen quantitativ Uber der
.Zuwanderungswelle” von 1987 bis 1993 liegt und mehr als einem Drittel (35%) des Gesamt-
wanderungssaldos seit 1961 entspricht. Bei rund 20% der jahrlich nach Wien zugewander-
ten Personen aus dem Ausland handelt es sich um Kinder und Jugendliche. Sie ziehen in
den meisten Fallen im Rahmen des Familiennachzugs in die Bundeshauptstadt. Die Wande-
rungsstatistik belegt, dass der Kinderanteil je nach Ursprungsnationalitat stark differiert. In
den Herkunftsregionen aus benachbarten EU-Landern mit einem starken Migrationsstrom
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von Erwerbstatigen sind Kinder und Jugendliche in den Migrationsstromen jedoch unterre-
prasentiert. Bei anderen europaischen Herkunftsstaaten mit entsprechenden migrationsbe-
dingten Netzwerken in Wien ist insbesondere im Rahmen der Familienzusammenfihrung ein
deutliches Migrationsplus bei Kindern und Jugendlichen zu erkennen.

Was die interregionale Wanderungsverflechtung betrifft, verzeichnet die Bundeshauptstadt
Wien Bevolkerungsverluste durch familienbezogene Abwanderung, insbesondere an das
Wiener Umland. Aber gleichzeitig migrieren vermehrt Personen aus anderen Bundeslandern
nach ihrem Schulbesuch nach Wien, um hier ihre arbeits- und bildungsspezifische Ausbil-
dung fortzusetzen. Die .. Bildungs- und Beschéftigungsmigration™ aus dem Ubrigen Bundes-
gebiet nach Wien nimmt im Wanderungsgeschehen eine hohe Relevanz ein und unterstreicht
die Attraktivitat Wiens als Ausbildungsstandort. Der abgeschwachte Abwanderungstrend aus
Wien kann in diesem Zusammenhang auch als Indikator fiir hohere Scheidungshaufigkeit,

Tabelle 3.3: Aufien- und Binnenwanderung in Wien

Wanderung Internationale Wanderung Binnenwanderung

Jahr | Zuziige | Wegziige | Saldo Zuziige | Wegziige | Saldo Zuziige | Wegziige | Saldo

1997 45.320 43.689 1.631 22.864 20.642 2.222 22.456 23.047 -591
1998 46.386 42.162 4.224 24.822 19.155 5.667 21.564 23.007 -1.443
1999 52.244 43.133 9.111 28.179 19.727 8.452 24.065 23.406 659
2000 51.058 43.598 7.460 27.934 19.517 8.417 23.124 24.081 -957
2001 60.145 47.935 12.210 35.919 19.539 16.380 24.226 28.396 -4.170
2002 69.219 47.731 21.488 42.468 22.870 19.598 26.751 24.861 1.890
2003 69.803 52.709 17.094 45213 26.573 18.640 24.590 26.136 -1.546
2004 76.136 56.478 19.658 51.231 27.694 23.537 24.905 28.784 -3.879
2005 72.383 55.202 17.181 46.367 25.960 20.407 26.016 29.242 -3.226
2006 65.235 58.463 6.772 38.247 29.347 8.900 26.988 29.116 -2.128
2007 70.424 57.343 13.081 41.678 26.837 14.841 28.746 30.506 -1.760
2008 69.901 58.997 10.904 41.559 28.297 13.262 28.342 30.700 -2.358
2009 73.989 63.332 10.657 42.890 34.216 8.674 31.099 29.116 1.983
2010 78.469 64.518 13.951 47.259 35.619 11.640 31.210 28.899 2311
2011 83.520 69.105 14.415 51.917 38.963 12.954 31.603 30.142 1.461
Prognose/Projektion
2012 77.961 66.679 11.282 46.767 36.839 9.928 31.194 29.840 1.354
2013 78.678 66.480 12.198 47.553 36.407 11.146 31.125 30.073 1.052
2014 79.008 66.350 12.658 47.946 36.006 11.940 31.062 30.344 718
2015 78.535 66.231 12.304 47.553 35.604 11.949 30.982 30.627 B65)
2016 76.845 66.058 10.787 45.981 35.157 10.824 30.864 30.901 -37
2017 75.885 65.770 10.115 45.195 34.641 10.554 30.690 31.129 -439
2018 74.918 65.435 9.483 44.409 34.090 10.319 30.509 31.345 -836
2019 73.933 65.041 8.892 43.623 33.496 10.127 30.310 31.545 -1.235
2020 73.364 64.591 8.773 43.230 32.862 10.368 30.134 31.729 -1.595
2025 72.652 65.989 6.663 43.230 33.435 9.795 29.422 32.554 -3.132
2030 72.200 67.128 5.072 43.230 33.960 9.270 28.970 33.168 -4.198

Quelle: Statistik Austria



aber auch ein Hinweis auf die steigende Zahl von Alleinerziehenden sowie Singles und kin-
derlosen Paaren sein.

Die aktuellen Bevdlkerungsprognosen gehen davon aus, dass Migration weiterhin der zen-
trale demografische Einflussfaktor der Wiener Bevolkerungsentwicklung bleiben wird. Aus
der Sicht der Landesstatistik Wien kénnen auf Basis der empirischen Daten die projizierten
Binnenwanderungsverluste jedoch nur eingeschrankt nachvollzogen werden.

3.2 Bevolkerungs- und Sozialstruktur

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Bevolkerungsstruktur in der Bundeshauptstadt Wien
durch Migration nachhaltig verandert. Die demografische Entwicklung beeinflusst nicht nur
die Bevilkerungsstruktur nach Herkunft, sondern auch das Verhaltnis der Generationen zu-
einander, insbesondere dasjenige zwischen den Jugendlichen und den anderen Alterskohor-
ten (BMFSFJ 2006; Fassmann 2007; Magistrat Wien 2012). Der Riickgang von Familienhaus-
halten mit Kindern ist in allen europaischen Metropolen kennzeichnend und deren Ursachen
vielfaltig. Die Begriindungshaushalte” reichen von Geburtenriickgang, biografischem Auf-
schub der Elternschaft, Riickgang der EheschlieBungen bis hin zu steigender Kinderlosigkeit
und Scheidungshaufigkeit. Diese Indizien konnen als Polarisierung und Individualisierung der
Lebensformen gewertet werden (Hoffmann-Nowotny 1991; Nave-Herz 1994; Peuckert 1997).
Die Eltern-Kind-Beziehung sowie die Erziehungskompetenzen der Eltern beeinflussen zu-
dem auch die gesundheitliche Entwicklung von Kindern und Jugendlichen.

3.2.1 Bevolkerungszusammensetzung

Wien ist ein gutes Beispiel als europaische Metropole der Migration. Das lasst sich nicht
zuletzt an der demografischen Diversitat der Bevolkerungsstruktur ablesen. Die Halfte (50 %)
der Wiener Bevélkerung ist in Wien geboren, ein Drittel (32%) ist aus dem Ausland zugewan-
dert und bei knapp einem Funftel (18%) liegt der Geburtsort in einem der Bundeslénder. Aus
der Kombination dieser beiden Merkmale &sst sich der Kreis der in Osterreich lebenden
Personen mit Migrationshintergrund statistisch sehr gut erfassen. Insgesamt waren zu Jah-
resbeginn 2012 rund 591.000 Menschen in Wien direkt oder indirekt von Migration betroffen.
Das entspricht einem Anteil von etwa 34% an der Wiener Bevolkerung.

Absolut betrachtet gibt es im Jahresdurchschnitt heute weniger 0- bis unter 15-Jahrige als

im Jahr 1970. Bedingt durch die Geburtenentwicklung in den 1960er-Jahren lebten zu Be-

ginn der 1970er-Jahre tber 280.000 Kinder und Jugendliche in Wien. Mitte der 1980er-Jahre

verzeichnete Wien nicht nur ein Bevélkerungstief, sondern auch die niedrigste Zahl an 0- bis

15-Jahrigen. Seit den 1990er-Jahren nimmt diese junge Bevélkerungsgruppe in absoluten

Zahlen stetig zu. Zu Jahresanfang 2012 wurden bereits tber 260.000 Kinder und Jugendliche

mit Hauptwohnsitz in Wien registriert. Die steigende Zahl an Kindern und Jugendlichen kor-

reliert auch mit dem Bevélkerungswachstum, bedingt insbesondere durch die internationale *] Zusammenfassung von empirischen

. i B . B K . und theoretischen Erkenntnissen und

Migration. Folgt man den Bevélkerungsvorausschatzungen, so konnte die Zahl in den kom-  Argumentationen sowie auf differenzier-
menden Jahren weiterhin steigen und bis zum Jahr 2030 die 300.000-Grenze erreichen und € Fallgestaltungen beziehend, die sich

. . . . . auf ein (sozial- und wirtschaftswissen-
damit deutlich Uber dem Rekordjahr 1974 liegen. schaftliches) Themenfeld beziehen.
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Allein die Zahl jingerer Menschen hat noch keine grof3e Aussagekraft. Von grof3erer Bedeu-
tung ist das relative Verhaltnis verschiedener Altersgruppen zueinander. Die Bevolkerungs-
statistik belegt, dass die Alterskohorte der 0- bis unter 15-Jahrigen an Gewicht verloren hat,
denn ihr Anteil an der Bevélkerung im Jahresdurchschnitt sank von 16% (1971) auf 14%
(2010). Demografische Verhaltniszahlen bzw. Abhdngigkeitsraten sind Indexwerte, die das
zahlenmaBige Verhaltnis von jungen, noch in Ausbildung befindlichen Personen, sowie alte-
ren, nicht mehr erwerbsfahigen Personen zum erwerbsfahigen Teil der Bevolkerung in Be-
ziehung setzen. Anhand von Beziehungszahlen kdnnen die Verschiebungen im Altersaufbau
deutlich gemacht werden: Der Kinder- und Jugendquotient, verstanden als das Verhaltnis der
Personen im Alter von 0 bis 15 Jahren, bezogen auf die Jahresdurchschnittsbevélkerung im
Alter von 16 bis unter 65 Jahren, sank kontinuierlich, und zwar von 29 (1971) auf 22 (2011). In
den nachsten Jahren kénnten sich entsprechend den Ergebnissen der Bevolkerungsprognose
die prozentualen Anteilswerte der 0- bis unter 15-Jahrigen um einen Prozentpunkt erhohen.

Tabelle 3.4: Altersstruktur in Wien

15-jahrige Altersgruppen in % Abhangigkeitsquotient
Jahr 0-15 15-30 30-45 45-60 60-75 75+ Kinder Alte Gesamt

1961 13,1 18,5 18,5 24,6 19,5 5,7 21,3 40,9 62,2
1971 16,3 18,8 18,3 18,9 208 7,0 29,2 49,5 78,7
1981 14,8 19.7 22,7 17,7 16,3 8.8 24,6 41,9 66,6
1991 14,0 22,0 22,1 18,7 14,4 8.8 22,2 37,0 59.3
2001 14,7 17,7 258 20,0 13,5 83 23,1 34,2 57.3
2002 14,7 17,8 259 19,7 13,7 82 23,1 34,6 57,7
2003 14,7 18,2 25,7 19,5 13.8 8,1 23,2 34,6 57.8
2004 14,7 18,5 B3 19,2 14,1 8,0 233 34,9 58,2
2005 14,7 18,8 252 19,2 14,1 7.9 23,2 34,9 58,0
2006 14,6 19,0 24,9 19,6 14,1 7.9 22,9 34,5 57,5
2007 14,5 19.2 24,5 19,7 14,3 7.8 22,8 34,9 57,7
2008 14,3 19.5 24,1 19.8 14,6 7,7 22,6 35,2 57,9
2009 14,2 19,7 23,6 20,0 14,9 7.5 22,5 35,4 57.9
2010 14,2 19.8 23,2 20,3 15,1 7.4 22,5 a3 58,0
2011 14,2 19.8 23,0 20,6 15,2 7,2 22,5 3.3 57.8
Prognose/Projektion
2012 14,3 19.9 22,8 20,8 15,2 7.1 22,5 35,2 57,7
2013 14,4 19.9 22,4 21,0 153 7,0 22,7 2 57.8
2014 14,5 19.9 22,2 21,2 15,1 7.1 22,9 8,1l 58,0
2015 14,6 19.9 22,0 21,3 14,8 7.5 23,1 35,2 58,3
2016 14,7 19,9 21,9 21,3 14,5 7.8 233 35,4 58,7
2017 14,8 19.8 21,8 21,2 14,3 8,1 235 35,7 59,1
2018 14,8 19,7 21,8 211 14,3 83 23,7 36,0 59,6
2019 14,9 19.6 21,9 20,9 14,2 8,5 23,9 36,3 60,3
2020 15,0 19.5 21,9 20,7 14,3 8,6 24,2 36,8 61,0
2025 15,3 18,9 22,3 19,2 15,1 9.2 25,3 40,1 65,4
2030 15,4 18,7 21,9 18,4 16,1 9.4 26,1 43,2 69.3

Quelle: Statistik Austria



3.2.2 Haushalt und Familienstruktur

Nach den Ergebnissen der Volkszahlungen verringerte sich die durchschnittliche Haushalts-
grofe zwischen 1991 und 2001 von 2,03 auf 1,98 Personen pro Haushalt. Gegenwiartig (2011)
liegt die durchschnittliche Wohnungsbelagsgréf3e in Wien bei 2,02 Personen. In den letzten
20 Jahren ist die Anzahl der bewohnten Wohnungen in Wien um 14% auf 853.200 (2011) ge-
stiegen. Die ,.Single-Haushalte” nahmen im gleichen Zeitraum um rund 20% (+78.700) zu und
machen bereits rund 46 % aller bewohnten Wohnungen in Wien aus. Die ,.2-Personen-Haus-
halte” (-16 %) und .3-Personen-Haushalte” (-4 %) nahmenim gleichen Beobachtungszeitraum
ab. Interessant ist, dass seit 1991 die Zahl der bewohnten Wohnungen mit vier (+6 %) oder funf
Personen (+44 %) in Wien jedoch zugenommen hat.

Die Sonderauswertung aus dem Mikrozensus (Arbeitskrafteerhebung 2010) widerspiegelt eine
etwas geringere Zahl an Haushalten im Vergleich zu den administrativen Daten, ermdglicht
jedoch einen tieferen Einblick in die Haushalts- und Familienstruktur in Wien. Von den insge-
samt 846.000 Haushalten ist jede zweite Wohnung (48 %) in Wien ein .Single-Haushalt”. Hin-
ter dieser Zahl verbergen sich vermutlich verschiedene Lebensformen, die vom wirklichen
.Singleleben” Uber feste Partnerschaften ohne gemeinsamen Wohnsitz reichen. Knapp mehr
als die Halfte aller Wohnungen (52 %) reprasentieren Mehrpersonenhaushalte - zum Gberwie-
genden Teil (97 %) mit familienbezogenen Strukturen. Bei statistischen Informationen aus dem
Mikrozensus handelt es sich um eine Momentaufnahme und schlief3t daher Familien mit ein,
die noch Kinder bekommen werden oder wo die Kinder bereits das Elternhaus verlassen haben.

Die 429.700 familienbezogenen Haushalte basieren auf unterschiedlichen Familienformen. Die
Eltern kénnen als Ehepaar oder als nichteheliche Lebensgemeinschaft zusammenleben oder
ein Elternteil lebt mit dem Kind/den Kindern im gemeinsamen Haushalt. In Wien stellen die
.Paarhaushalte”(85%)die grofte Gruppe, wobeijederzweite ,Paarhaushalt kinderlosist(49 %).
In jedem sechsten aller Familienhaushalte (15%) wachst das Kind bzw. der Jugendliche bei
einem Elternteil auf. Jeder zweite Haushalt von Ehepaaren ist kinderlos (46 %). In jedem drit-
ten Wiener Haushalt von Ehepaaren sind die Kinder jinger als 15 Jahre (35%], wobei in rund
der Halfte (50%) nur ein Kind im gemeinsamen Haushalt lebt. In nichtehelichen Lebensge-
meinschaften Uberwiegt die Kinderlosigkeit (66%). In jedem vierten Haushalt (27 %) leben Kinder,
wobei zu einem tberwiegenden Teil nur ein Kind im gemeinsamen Haushalt lebt (60%).
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Bei den Frauen ist der
Anteil der ganzjahrig
erwerbstatigen Teilzeitbe-
schéftigten von 22% (2002)
auf 34% (2010) gestiegen.
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Abbildung 3.1: Haushaltsstruktur in Wien 2010

Haushalte in Wien
845.663 (100%)

Mehrpersonenhaushalt
443.474 (52,4%)

familienbezogener Haushalt andere Formen
429.690 (96,9%) 13.784 (3,1%)

Einpersonenhaushalt
402.189 (47,6%)

lleinerziehung
64.009 (14,9%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Miitter Véter
303.787 (83,1%) 61.894 (16,9%)

1 Kind 53.062 1 Kind 10.218 1 Kind 14.548 1 Kind 1.039
2 Kinder 36.872 2 Kinder 5.807 2 Kinder 5.577 2 Kinder 809
3 u. mehr Kinder 16.632 3 u. mehr Kinder 966 3 u. mehr Kinder 2.187 3 u. mehr Kinder 138
Kinder (15+) 57.777 Kinder (15+) 4.099 Kinder (15+) 33.874 Kinder (15+) 5.836
ohne Kinder 139.444 ohne Kinder 40.803

Quelle: Statistik Austria; Berechnung und Entwurf MA 23

3.2.3 Einkommen und Beschaftigung

In der SILC-Erhebung werden zwar Familieneinkommensdaten erhoben, jedoch gibt es keine
verfligbaren Daten auf Bundeslandebene, die die Haushaltskonzeptionen explizit ausweisen.
Das Haushaltseinkommen kann daher nur insgesamt fir Wien errechnet werden. Im Jahr
2010 betrug das durchschnittliche, aquivalisierte Nettohaushaltseinkommen in Wien etwa
23.535 Euro, wobei 50% der Personen tber weniger als 20.015 Euro verfiigten.

Die durchschnittlichen Bruttoeinkommen weisen zwischen Frauen und Mannern relativ hohe
Unterschiede auf. Im Jahr 2010 lag in Wien das Durchschnittseinkommen der Frauen (38.941
Euro) signifikant unter dem durchschnittlichen Jahresbruttobezug der Manner (48.684 Euro).
Der Gender Pay Gap Indikator, der den prozentuellen Einkommensunterschied zwischen
Frauen und Mannern misst, hat sich allerdings von fast 40% Einkommensnachteil der Frauen
im Jahr 2002 auf 25% im Jahr 2010 reduziert.

In den letzten Jahren war in Wien ein zunehmender Trend hin zur Teilzeitbeschaftigung zu
erkennen. Bei den Frauen ist der Anteil der ganzjahrig erwerbstatigen Teilzeitbeschaftigten
von 22% (2002) auf 34% (2010) gestiegen. Die Quote der Mé&nner hat sich im Beobachtungs-



zeitraum ebenfalls erhoht und stieg von 7% (2002) auf 12% (2010). Durchschnittlich waren
2010 rund 93.000 Frauen und etwa 33.500 Manner ganzjahrig teilzeitbeschaftigt. Die Teil-
zeitbeschaftigungen kénnen auf unterschiedliche Ausbildungs- und Qualifikationsniveaus
zurlckzufihren sein, wobei insbesondere ein hoher Anteil an Studentinnen und Studenten

mit Teilzeitjobs das Studium finanzieren dirfte. Teilzeitarbeit ist aber oft eine Notwendigkeit,
um das Berufs- und Familienleben vereinbaren zu konnen.

Abbildung 3.2: Beschaftigungsverhaltnisse in Wien 2002 und 2010
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Quelle: Statistik Austria, Berechnung MA 23 Quelle: Statistik Austria, Berechnung MA 23

3.3 Kinderbetreuung und Schule

Kinderbetreuungseinrichtungen stellen Sozialisations- und Bildungsinstanzen dar, in denen
Kinder aufBlerhalb ihres familiaren Umfelds bei der Erweiterung ihrer sowohl kognitiven als
auch sozialen Kompetenzen unterstiitzt und gefordert werden. Neben der formellen und in-
formellen Vermittlung von Sprachkenntnissen werden Kinder in den Betreuungseinrichtun-
gen betreut, wo sie in einem spielerischen Umfeld soziale Kontakte erweitern und differen-
zieren kénnen (Hemmerling 2007; Becker & Reimer 2010). Die demografische Entwicklung
der vergangenen Jahre hat entsprechende Auswirkungen auf die Aufgabenbereiche der in-
stitutionellen Kinderbetreuung sowie auf die schulische Ausbildung. Bildung beinhaltet eine
Vielzahl an statistischen Indikatoren, die die individuellen Lebensbedingungen sowie den da-
mit verbundenen gesundheitlichen Kontext beeinflusst. Internationale Studien zeigen, dass
es Zusammenhange zwischen direkten und indirekten Bildungseffekten und Gesundheits-
kompetenz gabe (Klein et al. 2001). Bildung vermittelt Wissensbestidnde, und dies bedeu-
tet Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen, die sich letztlich auch nachhaltig auf
das Gesundheitsverhalten auswirken konnen (Mielck 2005; Nationaler Gesundheitsbericht
Schweiz 2008; Rath 2010).
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* 2012: Aufgrund einer Anderung
bei der Aufteilung der Kinder-
gruppen kommt es im Jahr 2012
gegentber dem Vorjahr zu einem
Rickgang bei den Kinderkrippen
und einem Anstieg bei den
Familiengruppen.

** Ohne Kinder bei Tageseltern,
Kindergruppen entsprechend der
Altersstruktur auf die anderen
Betreuungsformen aufgeteilt.
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3.3.1 Kindergartenbetreuung

Die demografische Entwicklung der vergangenen Jahre hat entsprechende Auswirkungen auf
die Aufgabenbereiche der institutionellen Kinderbetreuung, da der Anteil der Kinder mit Mig-
rationshintergrund deutlich zugenommen hat. Organisatorisch bietet die Stadt Wien ein dster-
reichweit einzigartiges flachendeckendes Netz an Kindergarten an, das den Eltern und Kin-
dern nicht nur hinsichtlich der Erreichbarkeit einen groflen Komfort bietet, sondern auch be-
zliglich der Offnungszeiten der Mehrheit der berufstatigen Eltern die Moglichkeit bietet, einer
Vollzeitbeschaftigung nachzugehen. Seit der Einfihrung des Gratiskindergartens fur alle 0- bis
6-Jahrigen im Herbst 2010 ist es auf Basis eines strukturierten Fordersystems grofiteils auch
den privaten Anbietern von Krippen, Kindergarten, Kindergruppen und den Tageseltern mdg-
lich, beitragsfreie Platze anzubieten. Im Betreuungsjahr 2010/11 befanden sich rund 93%
der in Wien betreuten Kinder in Einrichtungen, deren Offnungszeit eine Vollzeitbeschaftigung
beider Elternteile zugelassen hatte. Damit liegt Wien als einziges Bundesland deutlich Uber
dem Bundesdurchschnitt (32%).

Die vorschulische Kinderbetreuung hat neben der Betreuungs- auch eine wesentliche Bil-
dungsfunktion, da gerade in den ersten Lebensjahren bei Kindern Fertigkeiten ausgebildet
werden, die fir den Verlauf der weiteren Schul- und Bildungskarriere von wesentlicher Bedeu-
tung sind. Fur die betroffenen Eltern stellen die Kindergarten, -krippen und Horte die Voraus-
setzung fir ein Erwerbsleben dar. Wien verfiigt Uiber eine in Osterreich einzigartige Dichte von
Uber 95% an Kinderbetreuungseinrichtungen, die mit einer Vollerwerbstatigkeit vereinbar
sind. Im Schuljahr 2011/12 wurden in Wien 81.121 Kinder betreut, davon 42% in stadtischen
Einrichtungen. 9.917 Kinder wurden in Kinderkrippen betreut, 35.989 in Kindergarten, 18.113
in Horten und 17.102 in Familiengruppen.

Die Barcelona-Ziele definieren, dass fiir mindestens 90% der Kinder zwischen 3 Jahren und
dem Schulpflichtalter und fiir mindestens 33% der Kinder unter 3 Jahren Betreuungsplatze
vorhanden sein sollen. Durch den laufenden intensiven Ausbau an Kinderbetreuungsplatzen
hat Wien trotz steigender Kinderzahl diese Zielwerte erreicht. Fur Kindergartenkinder im Alter
von 3 bis é Jahren wurde eine Versorgungsquote von 100% erreicht, fir Kleinkinder im Alter
von 0 bis 3 Jahren eine Versorgungsquote von 34%. Betrachtet man die Kleinkinder im Alter
von 1 bis 3 Jahren, so liegt die Versorgungsquote in Wien bei 51 %.

Tabelle 3.5: In Kinderbetreuungseinrichtungen betreute Kinder in Wien

Jahr* Insgesamt Betreute Kinder** - davonin ...
Kinderkrippen Kindergarten Horten Familiengruppen
1989/90 54.169 5.786 33.779 14.604 =
1995/96 60.373 5.769 38.095 16.509 =
2000/01 64.421 7.821 39.901 16.699 -
2001/02 64.146 8.025 39.726 16.395 -
2002/03 63.463 7.621 36.960 16.380 2.502
2003/04 64.166 7.516 36.998 16.649 3.003
2004/05 65.999 7.663 35.630 16.995 5711
2005/06 67.719 7.656 35.673 17.315 7.075
2006/07 68.618 7.629 35.022 17.542 8.425
2007/08 71.521 7.636 34.635 18.636 10.614
2008/09 74.858 8.219 35.898 18.933 11.808
2009/10 76.567 9.246 37.131 17.431 12.759
2010/11 81.236 12.556 35.711 18.275 14.694
2011/12 81.121 9.917 35.989 18.113 17.102

Quelle: MA 10 und MA 23



3.3.2 Schulkinder

Die Wiener Schullandschaft bietet eine grofle Vielfalt an Ausbildungsmadglichkeiten in ver-
schiedensten Fachrichtungen, sowohl von der 6ffentlichen Hand als auch von privaten Tra-
gern und Organisationen. Schule ist ein pragender und wichtiger Lebensraum fiir junge Men-
schen und zunehmend ein Ort der interkulturellen Begegnung.

In Wien beginnen jedes Jahr rund 15.700 Erstklasslerinnen ihre Schulkarriere. Wahrend in
Wien die Zahl zwischen den Schuljahren 2000/01 und 2010/11 relativ konstant geblieben ist,
verzeichneten alle anderen Bundeslander einen Rickgang von Schulneulingen von bis zu
24%. Im Schuljahr 2010/11 besuchten rund 62.800 Kinder eine Volksschule. In den 1980er-
Jahren war die Zahl der Schilerinnen ricklaufig. Seit den frithen 1990er-Jahren wachst die
Zahl der Schilerlnnen. Wien ist auch das einzige Bundesland, in dem es mehr SchilerInnen
in der AHS-Unterstufe als in der Hauptschule bzw. Neuen Mittelschule gibt.

In Wien sind derzeit 224.697 Schiilerinnen in einer der 688 Schulen. Bei der Trendvariante der
Schulbesuchsprognose der Statistik Austria werden zusétzlich zu den prognostizierten An-
derungen der Bevilkerungszahlen auch Trends im Schulwahlverhalten der letzten Jahre mit
berlcksichtigt. Auf Basis der zu erwartenden demografischen Entwicklung ist in den nachs-
ten Jahren mit einer zunehmenden Zahl der Schiilerinnen im Pflichtschulbereich zu rechnen.

Tabelle 3.6: SchiilerInnen in Wien nach Schultyp

In Wien beginnen jedes Jahr
rund 15.700 Erstklasslerinnen

ihre Schulkarriere.

Schiilerlnnen davonin ...

Jahr insgesamt Volksschulen Hauptschulen* Sonderschulen
1990/91 188.501 53.912 23.649 4.459
1995/96 203.916 61.294 29.276 4.960
2000/01 214.091 64.348 31.043 3.696
2009/10 226.483 62.475 28.872 2.879
2010/11 224.697 62.815 26.778 2.822
2015/16 217.524 65.695 30.690 2.929
2020/21 226.345 69.329 31.316 3.056
2025/26 236.126 72.735 32.360 3.224
2030/31 247.066 74.992 33.277 3.412

davonin ...

Jahr Polytechnikum AHS-Unterstufe* AHS-Oberstufe AHS-0RG
1990/91 1.746 26.460 13.239 2.780
1995/96 1.997 29.502 15.042 3.003
2000/01 2.317 31.579 15.404 3.454
2009/10 291 33.308 19.305 4.264
2010/11 2.744 32.574 19.465 4.280
2015/16 2.803 35.361 19.259 4.267
2020/21 2.865 36.775 20.311 4.433
2025/26 2.890 39.010 21.306 4.608
2030/31 P .58 oy T * Inkl. Schilerlnnen in Klassen

der Neuen Mittelschule, die
an Standorten des genannten
Schultyps geflihrt werden.
Quelle: Statistik Austria
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3.4 Zusammenfassung

Die Bevolkerungsdynamik vergangener Jahre bestatigt Wien als Zentrum des demografi-
schen Wandels in Osterreich, und signifikante Bevdlkerungszuwichse werden auch fir die
Zukunft projiziert. Und Wien ist - demografisch betrachtet - tatsachlich anders. Wahrend in
vielen anderen europaischen Metropolen die Zahl der Kinder und Jugendlichen sinkt, wird
fur Wien eine steigende Zahl an Kindern und Jugendlichen vorausgeschatzt, was in weiterer
Folge eine steigende Nachfrage im Arbeits-, Bildungs- und Gesundheitssektor mit sich brin-

gen konnte.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Haushalts- und Familienstruktur gewandelt: Zunahme
bei den Single-Haushalten, Abnahme bei den Mehrpersonenhaushalten. Anhand statistischer
Informationen der amtlichen Statistik liegen empirische Hinweise vor, dass Formen des Zu-
sammenlebens vielfaltiger geworden sind. Die Familien im traditionellen Sinn werden zuneh-
mend durch Wohngemeinschaften, Patchworkfamilien, Alleinerziehende mit ihren Kindern
oder durch Lebensgemeinschaften erganzt.

Ein zentrales Thema betrifft die Ausgestaltung einer kinder- und schulischen Infrastruktur
als einer entscheidenden Grundlage auch fir die Bewaltigung der Herausforderungen im
demografischen Wandel. Sie dient zuallererst den Entwicklungs- und Bildungschancen der
jungen Menschen und ist zugleich aber auch ein Indikator fur die Standortqualitat. Unbestrit-
tenist, dass die Rahmenbedingungen innerhalb des Bildungswesens den schulischen Verlauf
und den gesundheitlichen Erfolg von Kindern und Jugendlichen bestimmen und daher auch
vor dem Hintergrund des demografischen Wandels anzupassen sind.
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3.5 Tabellenanhang

Tabelle 3.7: Bevolkerung nach Gemeindebezirken seit 2004

Bevodlkerungsstand zum Stichtag 1.1.

Gemeindebezirk 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Wien 1.610.410 | 1.632.569 | 1.652.449 | 1.661.246 | 1.674.909 | 1.687.271 1.698.822 | 1.714.142 | 1.731.236
1. Innere Stadt 17.384 17.294 17.285 17.147 17.157 16.958 16.944 16.854 16.797
2. Leopoldstadt 90.837 91.364 92.170 93.313 94.020 94.595 95.410 96.016 97.677
3. LandstrafBe 83.019 83.827 84.208 83.919 83.526 83.737 84.022 85.045 85.713
4. Wieden 29.39%4 29.573 30.126 30.189 30.330 30.587 30.646 30.943 31.187
5. Margareten 51.098 51.882 52.534 52.286 52.547 52.548 52.684 53.178 53.101
6. Mariahilf 28.891 29.012 29.369 29.463 29.498 29.371 29.544 29.623 29.769
7. Neubau 29.012 29.161 30.416 29.955 30.130 30.056 30.298 30.392 30.515
8. Josefstadt 23.309 23.588 23.597 23.613 23.840 23.912 23.742 23.747 23.955
9. Alsergrund 38.865 39.472 39.264 39.160 39.531 39.422 39.691 39.688 39.895
10. Favoriten 159.105 163.695 167.238 169.413 171.343 173.623 175.209 177.215 179.179
11. Simmering 81.369 82.429 82.722 82.903 85.881 88.102 89.693 90.712 91.606
12. Meidling 82.178 83.372 84.240 85.011 85.917 87.285 87.896 88.579 89.172
13. Hietzing 50.896 51.316 51.356 51.304 51.194 51.147 51.265 51.292 51.014
14. Penzing 80.505 81.785 82.829 83.246 83.837 84.187 84.362 84.933 85.443
15. Rudolfsheim-Fiinfhaus 68.760 69.467 70.235 70.228 70.441 70.902 71.213 72.021 72.593
16. Ottakring 89.822 91.997 93.817 93.877 94.245 94.735 95.084 95.386 96.377
17. Hernals 50.278 51.316 52.480 52.626 52.731 52.701 52.801 52.913 53.409
18. Wahring 46.309 46.921 47.291 47.333 47.568 47.861 48.034 48.013 48.147
19. Débling 66.437 66.900 67.389 67.832 68.186 68.277 68.462 68.820 69.324
20. Brigittenau 79.441 80.758 81.288 81.719 81.888 82.369 82.536 83.607 84.159
21. Floridsdorf 133.801 134.904 136.625 137.335 138.768 139.729 140.943 142.603 144.811
22. Donaustadt 142.620 144.820 146.892 149.083 151.072 153.408 155.913 158.933 162.592
23. Liesing 87.080 87.716 89.078 90.291 91.259 91.759 92.430 93.629 94.801

Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevilkerungsstandes

Tabelle 3.8: Bevolkerung nach Migrationshintergrund, Geschlecht und Gemeindebezirken 2012

Bevolkerungsstand zum Stichtag 1.1. ohne Migrationshintergrund mit Migrationshintergrund
Gemeindebezirk insgesamt | Méanner Frauen |insgesamt| Manner Frauen |insgesamt| Manner Frauen
Wien 1.731.236 830.937 900.299 | 1.140.391 544.719 595.672 590.845 286.218 304.627
1. Innere Stadt 16.797 8.050 8.747 10.986 5.403 5.583 5.811 2.647 3.164
2. Leopoldstadt 97.677 48.146 49.531 56.588 27.423 29.165 41.089 20.723 20.366
3. LandstraBe 85.713 40.778 44.935 54.820 26.073 28.747 30.893 14.705 16.188
4. Wieden 31.187 14.712 16.475 19.774 9.423 10.351 11.413 5.289 6.124
5. Margareten 53.101 25.995 27.106 30.377 14.700 15.677 22.724 11.295 11.429
6. Mariahilf 29.769 14.264 15.505 19.316 9.244 10.072 10.453 5.020 5.433
7. Neubau 30.515 14.450 16.065 19.961 9.545 10.416 10.554 4.905 5.649
8. Josefstadt 23.955 11.601 12.354 16.023 7.645 8.378 7.932 3.956 3.976
9. Alsergrund 39.895 18.969 20.926 25.716 12.121 13.595 14.179 6.848 7.331
10. Favoriten 179.179 87.013 92.166 109.164 52.398 56.766 70.015 34.615 35.400
11. Simmering 91.606 44.648 46.958 61.298 29.804 31.494 30.308 14.844 15.464
12. Meidling 89.172 42.717 46.455 54.976 26.058 28.918 34.196 16.659 17.537
13. Hietzing 51.014 23.157 27.857 39.695 18.325 21.370 11.319 4.832 6.487
14. Penzing 85.443 40.535 44.908 60.742 28.828 31.914 24.701 11.707 12.994
15. Rudolfsheim-Fiinfhaus 72.593 35.907 36.686 37.663 18.152 19.511 34.930 17.755 17.175
16. Ottakring 96.377 47.011 49.366 56.542 26.955 29.587 39.835 20.056 19.779
17. Hernals 53.409 25.852 27.557 32.895 15.682 17.213 20.514 10.170 10.344
18. Wahring 48.147 22.193 25.954 32.738 14.999 17.739 15.409 7.194 8.215
19. Débling 69.324 31.832 37.492 49.144 22.667 26.477 20.180 9.165 11.015
20. Brigittenau 84.159 41.275 42.884 47.182 22.824 24.358 36.977 18.451 18.526
21. Floridsdorf 144.811 69.387 75.424 107.620 51.834 55.786 37.191 17.553 19.638
22. Donaustadt 162.592 77.917 84.675 123.114 59.591 63.523 39.478 18.326 21.152
23. Liesing 94.801 44,528 50.273 74.057 35.025 39.032 20.744 9.503 11.241

Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevélkerungsstandes und Berechnung MA 23



Tabelle 3.9: Bevdlkerung nach Altersgruppen und Gemeindebezirken 2012

Bevdlkerungsstand zum Stichtag 1.1. nach Altersgruppen

Gemeindebezirk insgesamt 0-5 6-9 10-19 20-29 30-44 45-59 60-74 75+

Wien 1.731.236 104.181 64.384 165.329 256.624 396.390 357.984 262.678 123.666
1. Innere Stadt 16.797 723 408 1.152 1.868 3.508 3.854 3.532 1.752
2. Leopoldstadt 97.677 6.284 3.656 9.188 15.820 23.489 19.299 13.077 6.864
3. Landstrafe 85.713 4.836 2.602 7.074 13.532 20.440 18.170 12.577 6.482
4. Wieden 31.187 1.668 905 2.346 5.188 7.518 6.441 4.685 2.436
5. Margareten 53.101 3.080 1.622 4.245 9.643 13.891 10.497 6.862 3.261
6. Mariahilf 29.769 1.441 759 2.104 5.299 7.701 6.379 4.216 1.870
7. Neubau 30.515 1.541 759 2.048 5.625 8.285 6.456 4.012 1.789
8. Josefstadt 23.955 1.103 593 1.809 4.673 6.023 4.819 3.409 1.526
9. Alsergrund 39.895 1.933 1.034 2.875 8.387 9.595 7.746 5.595 2.730
10. Favoriten 179.179 11.826 7.313 18.302 25.975 39.644 36.313 27.054 12.752
11. Simmering 91.606 6.299 4.080 9.975 13.392 21.578 18.155 13.134 4.993
12. Meidling 89.172 5.674 3.573 8.767 13.488 20.218 18.110 12.708 6.634
13. Hietzing 51.014 2.718 1.692 4.533 5.662 10.111 10.389 9.855 6.054
14. Penzing 85.443 4.849 2.940 7.703 11.420 18.663 18.637 14.412 6.819
15. Rudolfsheim-Fiinfhaus 72.593 4.363 2.577 6.746 13.053 17.818 14.630 9.367 4.039
16. Ottakring 96.377 5.972 3.513 8.834 15.539 22.496 19.998 13.738 6.287
17. Hernals 53.409 3.307 1.880 4.754 8.435 12.631 10.984 7.823 3.595
18. Wahring 48.147 2.873 1.700 4.029 7.380 11.401 9.325 7.309 4.130
19. Débling 69.324 3.720 2.440 6.039 9.145 14.415 13.507 12.279 7.779
20. Brigittenau 84.159 5.604 3.213 7.765 14.099 19.588 16.717 11.653 5.520
21. Floridsdorf 144.811 8.536 5.829 16.067 18.855 30.513 31.400 23.699 9.912
22. Donaustadt 162.592 10.310 7.401 19.395 19.228 37.143 35.786 24.485 8.844
23. Liesing 94.801 5.521 3.895 9.579 10.918 19.721 20.372 17.197 7.598

Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes und Berechnung MA 23

Tabelle 3.10: Natiirliche Bevdlkerungsbewegung fiir Wien nach Migrationshintergrund und Gemeindebezirken 2011

Lebendgeborene Gestorbene Geburtenbilanz
Migrationshintergrund* Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Gemeindebezirk insgesamt mit ohne insgesamt mit ohne insgesamt mit ohne

Wien 18.170 5.207 12.963 15.918 3.183 12.735 2.252 2.024 228

1. Innere Stadt 147 48 99 191 55 136 -44 =7 -37

2. Leopoldstadt 1.116 364 752 914 196 718 202 168 34

3. LandstraBe 849 235 614 741 17m 570 108 b4 44

4. Wieden 312 78 234 275 76 199 37 2 35

5. Margareten 657 227 430 440 107 333 217 120 97

6. Mariahilf 288 69 219 254 72 182 34 -3 37

7. Neubau 310 89 221 213 43 170 97 46 51

8. Josefstadt 206 41 165 157 25 132 49 16 33

9. Alsergrund 407 104 303 350 79 271 57 25 32

10. Favoriten 2.045 748 1.297 1.687 309 1.378 358 439 -81

11. Simmering 1.040 279 761 699 132 567 341 147 194

12. Meidling 991 301 690 929 181 748 62 120 -58

13. Hietzing 443 88 355 777 142 635 -334 -54 -280

14. Penzing 814 223 591 939 194 745 -125 29 -154

15. Rudolfsheim-Fiinfhaus 886 372 514 650 170 480 236 202 34

16. Ottakring 1.113 420 693 827 201 626 286 219 67

17. Hernals 619 201 418 407 83 324 212 118 94

18. Wahring 533 151 382 428 62 366 105 89 16

19. Débling 626 138 488 845 147 698 -219 =9 -210

20. Brigittenau 1.036 357 679 713 148 565 323 209 14

21. Floridsdorf 1.344 284 1.060 1.379 225 1.154 -35 59 -94

22. Donaustadt 1.545 255 1.290 1.233 229 1.004 312 26 286

B, ILizsing 843 135 708 870 136 734 27 A 6 " ldentmit Staatsangehdrigkeit,

da die Statistik Austria derzeit keine
Auslandsgeburten beriicksichtigt.

Quelle: Statistik Austria - Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung und Berechnung MA 23
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Tabelle 3.11: Kinder in Kinderbetreuungseinrichtungen nach Gemeindebezirken 2011/12

Betreute Kinder* - davon in...
Gemeindebezirk insgesamt Kinderkrippen Kindergarten Horten Familiengruppen
Wien 81.121 9.917 35.989 18.113 17.102
1. Innere Stadt 1.168 154 371 308 335
2. Leopoldstadt 4.951 717 2.013 1.142 1.079
3. Landstrafe 4.110 505 1.788 666 1.151
4. Wieden 2.056 149 632 859 416
5. Margareten 1.628 205 908 209 306
6. Mariahilf 1.546 151 425 605 365
7. Neubau 1.240 192 615 130 303
8. Josefstadt 1.201 103 353 439 306
9. Alsergrund 1.957 266 528 453 710
10. Favoriten 8.410 871 3.553 1.964 2.022
11. Simmering 4.196 566 2.253 704 673
12. Meidling 3.490 311 1.491 763 925
13. Hietzing 2.479 194 903 665 717
14. Penzing 3.279 481 1.635 390 773
15. Rudolfsheim-Fiinfhaus 3.221 404 1.666 681 470
16. Ottakring 3.879 581 1.704 615 979
17. Hernals 2.154 326 876 560 392
18. Wahring 2.490 299 1.168 693 330
19. Débling 3.518 201 1.616 1.106 595
20. Brigittenau 3.067 805 1.854 463 355
21. Floridsdorf 6.537 1.024 3.344 1.215 954
* Ohne Kinder bei Tageseltern, 22. Donaustadt 9.735 1.266 4.090 2.351 2.028
Kindergruppen entsprechend der 23. Liesing 4.809 556 2.203 1.132 918
Altersstruktur auf die anderen
Betreuungsformen aufgeteilt.

Quelle: MA 10 - Kindertagesheimstatistik

Tabelle 3.12: Schiilerinnen in allgemein bildenden Pflichtschulen nach Gemeindebezirken 2010/11

Schiilerinnen in allgemein bildenden Pflichtschulen - davon in...
Gemeindebezirk insgesamt Volksschulen Hauptschulen | Sonderschulen Pg‘l%ts[::nn.
Wien 95.159 62.815 26.778 2.822 2.744
1. Innere Stadt 898 715 183 - =
2. Leopoldstadt 5.599 3.538 1.821 240 -
3. Landstrafle 4.617 2.740 1.311 226 340
4. Wieden 1.946 1.363 437 - 146
5. Margareten 1.678 1.056 583 39 -
6. Mariahilf 1.280 823 392 65 o
7. Neubau 1.830 1.301 487 - 42
8. Josefstadt 1.037 892 145 - -
9. Alsergrund 1.137 919 218 = °
10. Favoriten 10.504 7.103 2.929 152 320
11. Simmering 5.730 3.538 2.173 19 -
12. Meidling 4.583 2.996 1.557 30 -
13. Hietzing 2.096 1.571 456 69 =
14. Penzing 4.301 3.048 1.091 162 -
15. Rudolfsheim-Finfhaus 4.145 2.435 1.222 173 315
16. Ottakring 4.072 2.595 1.361 116 -
17. Hernals 2.202 1.545 465 192 -
18. Wahring 3.963 2.458 793 363 349
19. Débling 2.919 2.110 662 126 21
20. Brigittenau 4.318 2.793 1.147 126 252
21. Floridsdorf 9.581 5.933 3.042 283 323
22. Donaustadt 10.424 7.250 2.611 208 355
23. Liesing 6.299 4.093 1.692 233 281

Quelle: Statistik Austria - Bildungsstatistik
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Tabelle 3.13: Schiilerlnnen in AHS und Statutschulen nach Gemeindebezirken 2010/11

Gemeindebezirk

Wien

2. Leopoldstadt

4. Wieden

6. Mariahilf

8. Josefstadt

10. Favoriten

12. Meidling

14. Penzing

16. Ottakring

18. Wahring

20. Brigittenau

22. Donaustadt

Bﬂ&enden
Statutschulen

neuen
Mittelschulen

insgesamt AHS Unterstufe | AHS Oberstufe

65.864

32.574

Cew | w ow om
Caw e w
e ow ow w o
o ww
Cewm 2w e
o wow
s w e om

24.967 3.802

4.521

387

Quelle: Statistik Austria - Bildungsstatistik




Epidemiologie
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4.1 Schwangerschaft - Geburt -
Perinatale Einflussfaktoren

4.1.1 Die Betreuung von Neu- und Frihgeborenen in Wien
Angelika Berger, Beate Pietschnig

Schwangerschaft und Geburt stellen meist eine sehr schone und hoffnungsvolle Zeit im Leben
der wachsenden Familie dar. Risikofaktoren wie Probleme wahrend der Schwangerschaft, extre-
me Frihgeburtlichkeit sowie Fehlbildungen oder peripartale Komplikationen fordern von Eltern
und Kindern, aber auch von MedizinerInnen und dem gesamten Betreuungsteam ein aufmerk-
sames, ganzheitliches und koordiniertes multidisziplinares Vorgehen.

Zu frih ins Leben getreten - das friihgeborene Kind

Alle Kinder, die vor der vollendeten SSW (= Schwangerschaftswoche) 37 geboren werden,
gelten als Frilhgeborene. Vor allem Frilhgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g,
sogenannte very low birth weight (VLBW) infants, haben ein signifikant erhohtes Morbidi-
tats- und Mortalitatsrisiko. Dieses ist umso héher, je unreifer das Baby ist (je geringer das
Gestationsalter ist).

Weitere Faktoren, die Morbiditat und Mortalitat beeinflussen, sind:

= Betreuung in der Schwangerschaft (z. B. Lungenreifung = Steroidgabe an die Mutter
vor der Geburt)

= Maternale Infektionen und andere Komplikationen der Schwangerschaft

= Geburtsmodus - Geplante Geburt oder Notfall

= Geburtsverlauf

= Peripartale Versorgung (z. B intrauteriner Transport an ein perinatologisches Zentrum)

= Weitere kindliche Risikofaktoren wie Mehrlinge, Fehlbildungen, sehr niedriges oder
von der Perzentile abweichendes Geburtsgewicht

Das tatsachliche Gestationsalter ist ein Parameter fir die generelle Reife des Kindes. Zu den
maoglichen Folgen extremer Unreife gehoren:

= Gehirn: Hirnblutung, periventrikulare Leukomalazie und daraus resultierende
schwere neurologische Folgen wie Lahmungen, mentale Beeintrachtigung

= Lunge: Atemnotsyndrom durch Mangel an Surfactant, Beatmungspflichtigkeit,
bronchopulmonale Dysplasie, chronische Lungenerkrankung

= Verdauungstrakt: nekrotisierende Enterokolitis, Cholestase

= Augen: Retinopathie des Frilhgeborenen mit Sehschwache bis zur Blindheit

= Immunsystem: Infektionen

Dank grofler Fortschritte in der intensivmedizinischen Versorgung kdnnen heute auch Kinder
der SSW 23 und 24 Uberleben. Die bessere pra- und peripartale Betreuung der kleinsten Pati-
entlnnen reduziert zwar das Risiko fiir bleibende Schaden, dennoch treten bei einem kleinen
Prozentsatz dieser Kinder auch schwere Langzeitfolgen auf (StraBburg 2010).
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23%iger Anstieg in der

Geburtsgewichtsklasse 2.000

bis 2.500g. 1.208 Kinder

hatten ein Geburtsgewicht

unter 2.5004g.

Frihzeitiges Erkennen der

drohenden Frihgeburt
oder von Komplikationen
erlauben es, Betreuung und
Outcome optimieren

zu konnen.

Wien 2010: 38 Kinder mit

erkennbaren Fehlbildungen
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geboren.

In Wien wurden im Jahr 2010 17.989 Kinder lebend geboren, davon 8.709 Madchen und 9.280
Buben. 6,7% der 17.989 Kinder (1.208 absolut) hatten ein Geburtsgewicht unter 2.500 g, 9,5%
(1.712 absolut) wurden vor der SSW 37 geboren. Im Zeitverlauf der letzten 10 Jahre zeigt sich
in fast allen Geburtsgewichtsklassen eine erhebliche Steigerung der Geburtszahlen (Tab. 4.1).
Insbesondere Friihgeborene mit einem Gewicht von 2.000 bis 2.500 g weisen mit rund 23%
einen hohen Anstieg auf.

In Osterreich betrug laut derzeit vorliegenden Zahlen der Statistik Austria die Rate an Friih-
geborenen im Jahr 2010 10,9% (8.551 absolut). 7,0% (5.449 absolut] der Kinder hatten ein
Geburtsgewicht unter 2.500g.

Tabelle 4.1: Geburtsgewicht von Lebendgeborenen in Wien in den Jahren 2001 und 2010

Jahr gesamt <1.000g | 1.000-1.500g  1.500-2.000g | 2.000-2.500g  »4.500g
2001 15.167 101 122 227 590 173
2010 17.989 110 122 249 724 201
Anstieg 2.822 8,9% 0,0% 9.7% 22,7% 16,2%

Quelle: Statistik Austria

Kinder mit angeborenen Fehlbildungen

Fehlbildungen sind angeborene Anomalien, die einzeln oder als Fehlbildungssyndrom mit

mehreren Fehlbildungen gleichzeitig vorkommen kdnnen. Etwa 2% der Kinder sind von Fehl-

bildungen stark unterschiedlichen Ausmafles betroffen. Fehlbildungen konnen entstehen

= durch genetische Erkrankung (Chromosomenstérungen, Gendefekte], familiar oder als
Spontanmutationen, auch nach kinstlicher Infertilitatsbehandlung,

= durch intrauterine Schadigung durch Noxen wahrend der Organogenese
(Alkohol, Drogen, Medikamente, Strahlung],

= durch mitterliche Erkrankungen wahrend der Organogenese (infektiose Erkrankungen,
interne Erkrankungen wie Diabetes und andere Stoffwechselstorungen,
Herzerkrankungen u. v. m., Traumata, Schwangerschaftskomplikationen ...,

= spontan ohne erkennbare Ursache.

Die Auswirkungen der Fehlbildungen auf das weitere Leben des Kindes hangen in erster Linie

von deren Lokalisation und Auspragung sowie von weiteren Fehlbildungen bzw. Erkrankun-

gen ab.

Jede Diagnose einer zu erwartenden Fehlbildung (pranataler Ultraschall, prénatale genetische
Untersuchung] stellt die Eltern vor die schwerwiegende Entscheidung, ob sie ein Kind mit die-
ser Fehlbildung annehmen und begleiten kénnen, d. h., ob diese Schwangerschaft ausgetragen
werden soll. Hier wird an vielen Stellen in Wien weiterfihrende Diagnostik, Beratung und inten-
sive Begleitung der Eltern angeboten.

Mit der zunehmenden Verbesserung der pranatalen Diagnostik ist auch ein geringes Ab-
sinken der Rate der schwer fehlgebildeten Kinder Uber die letzten Jahrzehnte zu sehen. Im
Jahr 2010 wurden in ganz Osterreich 249 (0,3%) Kinder mit erkennbaren Fehlbildungen ge-
boren, 38 (0,2%) davon in Wien.



Bei vielen genetischen Erkrankungen ist die pranatale Diagnosestellung erst in der zweiten
oder einer spateren Schwangerschaft in Kenntnis der Problematik des ersten Kindes maglich.
Wird eine Fehlbildung in der Schwangerschaft oder bei der Geburt erkannt, missen die Eltern
behutsam Uber Diagnose, weiteres Vorgehen und Prognose aufgeklart und begleitet werden.
Eine weiterflihrende psychologische Betreuung ist dringend nétig, um Gefiihle wie Ablehnung,
Schuld, Ambivalenz, Uberfiirsorge, Versagen zu thematisieren und die Eltern durch die schwere
Zeit zu begleiten. Jede Fehlbildung erfordert die Betreuung in einem multiprofessionellen, er-
fahrenen Team, sowohl in der Zeit im Spital als auch nach der Entlassung im niedergelassenen
Bereich.

Weitere Hilfsangebote wie Pflegehilfe, Familienhelferin, Sozialarbeit, Hilfestellung bei berufli-
chen Fragen der Eltern, Angebote fir spezielle Kindergarten und Schulen und auch finanzielle
Hilfen wie erhohte Kinderbeihilfe und Pflegegeld missen den Eltern vermittelt werden. Bera-
tung auch in alltaglichen Fragen wie Ernghrung, Waschen, Anziehen, Auszeiten fir die Eltern
sind enorm wichtig. Die Begleitung des Kindes und der Eltern in medizinischer, psychologi-
scher, pflegerischer und sozialer Hinsicht ist bis ins Erwachsenenalter erforderlich.

Die angeborenen Fehlbildungen, Syndrome und Stoffwechselstdrungen nehmen einen breiten
Raum in der Neonatologie und Padiatrie ein. Bei sehr vielen Fehlbildungen liegt keine isolierte
Fehlbildung, sondern ein Syndrom mit mehreren Fehlbildungen vor und erfordert ein multipro-
fessionelles, individuell abgestimmtes Vorgehen und Betreuung.

Tabelle 4.2: Fehlbildungen in Osterreich 2009 auf 1.000 Lebendgeborene

Promille der

Lebendgeborenen (etwa)
Muskel-Skelett-System 1,45
Lippenkiefergaumenspalten 0,72
Herzfehler 0,46
Wirbelsaule - offener Riicken 0,16
Magen-Darm 0,17
Urogenitale 0,29
Lunge + Atemwege 0,04
ZNS-Fehlbildungen 0,3
Stoffwechselstérungen 0,7
Syndrome/Chromosomen 0,22

Quelle: Husslein & Vetter, 2009

Geburtskomplikationen

Die meisten Geburten (etwa 95%) verlaufen ohne Schwierigkeiten, bei manchen treten je-
doch Probleme unterschiedlichen Ausmafes auf, deren folgenschwerste die peripartale As-
phyxie ist. Diese betrifft 1-2% aller Kinder in verschiedenen Schweregraden, wobei durch
neue Behandlungsmethoden (Hypothermiebehandlung) in vielen Fallen Dauerfolgen ver-
mieden werden konnen.

Die Fortschritte im Bereich der Geburtshilfe, gute und rechtzeitige Diagnostik und die
Maglichkeiten zur frihzeitigen Intervention bei drohender intrauteriner Asphyxie haben zu
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Kaiserschnittrate 2010:

28,5%

Die Zentralisierung als
Instrument der Qualitats-
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und in Form der Errichtung
von zwei Perinatalzentren
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umgesetzt.

einem dramatischen Rickgang peripartaler Komplikationen geflihrt. Dem gegeniber steht
eine steigende Rate an Kaiserschnittentbindungen (Anstieg zuletzt auf 28,5% aller Geburten
in Wien).

Versorgung der Frilhgeborenen und kranken Neugeborenen in Wien

Viele verschiedene Faktoren beeinflussen das Outcome von Frihgeborenen und kranken
Neugeborenen, wobei u. a. Strukturkriterien wie Grof3e der Geburtsklinik, Gro3e der Neo-
natologischen Intensivstation, Level der Perinatologischen Versorgung und Patientinnen-
aufkommen als Einflussfaktoren fur die teilweise stark heterogene Mortalitat dieser Kinder
diskutiert werden. Mehrere Arbeiten zeigen, dass grof3e Kliniken mit hohem Patientinnenauf-
kommen eine niedrigere Mortalitat in der Versorgung von VLBW-Friihgeborenen aufweisen
im Vergleich zu kleinen Kliniken, die nur wenige dieser unreifen Kinder pro Jahr versorgen.
Ein weiteres Einflusskriterium ist, ob die Kinder intrauterin an ein Zentrum transferiert wur-
den oder ein neonatologischer Intensivtransport post partum erforderlich war.

Die Zentralisierung als Instrument der Qualitatsverbesserung wurde in Wien schon vor Jah-
ren erkannt und in Form der Errichtung von zwei Perinatalzentren (Universitatsklinik fur Kin-
der- und Jugendheilkunde am AKH Wien sowie Abteilung fir Kinder- und Jugendheilkunde
im SMZ Ost - Donauspital] umgesetzt. Beide Kliniken verfiigen tber entsprechende Versor-
gungsstrukturen und assoziierte Spezialitaten (u. a. Kinderchirurgie, Neurochirurgie, Augen-
heilkunde), um eine umfassende Betreuung der Hochrisikofrithgeborenen zu ermdglichen.
Ausschliefilich an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde am AKH Wien sind
auch eine kardiochirurgische Versorgung von Neu- und Frilhgeborenen sowie Verfahren der
extracorporalen Membranoxygenierung (= ECMO, Sonderform der Herz-Lungen-Maschine)
fir Neugeborene mdglich.

Das Perinatalzentrum im MUW/AKH Wien ist eines der grofiten derartigen Zentren in Europa.
Ende 2011 wurde das Zentrum um eine weitere Einheit mit geburtshilflichen Stationen und
einer Station mit 12 zusatzlichen neonatologischen Intermediate-Care-(IMC-)Betten auf ei-
ner gemeinsamen Ebene erweitert. Damit wurde nicht nur die Versorgung von frithgeborenen
Kindern weiter verbessert, sondern auch die noch bessere Einbeziehung der Miitter in die
Betreuung ermdglicht. Insgesamt stehen damit derzeit im Perinatalzentrum MUW/AKH Wien
20 neonatologische Intensiv- und 24 neonatologische IMC-Betten zur Verfligung.

Zusatzlich wurde das Perinatalzentrum SMZ Ost - Donauspital im Jahr 2011 um 4 neonatolo-
gische IMC-Betten erweitert, weitere 8 IMC-Betten sind derzeit in Errichtung. Derzeit stehen
10 neonatologische Intensivbetten zur Verfligung.

Die Kinderklinik Glanzing wurde 1999 ins Wilhelminenspital libersiedelt. Es stehen dort 8
neonatoloische Intensivbetten sowie 12 IMC-Betten zur Verfigung. Im Gottfried von Prey-
er'schen Kinderspital gibt es 6 Kinderintensivbetten und 12 Betten fur Frihgeborene. Beide
Spitaler stellen gemeinsam auch den wienweiten Transportdienst, der kranke Neugeborene
und Frihgeborene der anderen Wiener Geburtsabteilungen mit der entsprechend ausgestat-
teten .fahrenden Intensivstation” stabilisiert und an die jeweiligen Abteilungen transferiert.
In optimaler Weise ist das aus Intensivneonatologen und Intensivschwester bestehende Team
bereits vor der Geburt vor Ort und Ubernimmt das Kind unmittelbar nach der Geburt.

Die neonatologische Station in der KA Rudolfstiftung verfiigt tber 5 IMC- und 6 Neugebo-
renenbetten. Kinder, die eine Beatmung oder weiterfiihrende neonatologische Betreuung



bendtigen, werden an die Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde im AKH Wien
transferiert.

Neben der optimalen Ausbildung der Teams sowohl der Geburtshilfe als auch der Neonato-
logie im Umgang mit Frilhgeborenen ist auch die standige Qualitatssicherung (z. B. Vermont
Oxford Neonatal Network) sowie die standardisierte Nachsorge von unreifen Friihgeborenen
von grofler Bedeutung.

Das Vermont Oxford Neonatal Network ist ein weltweites Statistikinstrument, vor allem in den
USA, in dem Friihgeborene <1.500g erfasst und Mortalitat und Morbiditat dokumentiert werden.
Die Auswertung ermdglicht dann den Vergleich des eigenen Zentrums gegentiber der Summe
der anderen Zentren und stellt damit ein wichtiges Instrument zur Qualitatssicherung dar.

In der Betreuung der Frihgeborenen ist es eminent wichtig, die Eltern intensiv einzubinden
und in ihrer Kompetenz zu starken, handelt es sich doch um besonders vulnerable Babys und
meist sehr geforderte Eltern. Die umfassende wertschatzende und individuelle Betreuung
der Eltern durch das gesamte Team, zu dem auch speziell geschulte Psychologlnnen ge-
héren, ist von grofBer Bedeutung. Auch nach der Entlassung benétigen Eltern und Kind um-  Eltern missen in die
fassende, fachlich kompetente und rasch verflgbare Hilfen, besonders wenn es zu Residu-  Betreuung eingebunden
alschaden gekommen ist. Die Nachbetreuung der ehemals Frihgeborenen erfolgt entweder  und in ihrer Kompetenz
in den an die neonatologischen Abteilungen angeschlossenen Entwicklungsambulanzen oder  gestarkt werden.

Uber die Zentren der Entwicklungsdiagnostik der Wiener Sozialdienste und den Ambulatorien

der VKKJ [Verantwortung und Kompetenz fir besondere Kinder und Jugendliche). Ausfihrli-

che Informationen zur Versorgung sind dem Kapitel 8.3 Sozialmedizinisches Beratungs- und

Betreuungsangebot zu entnehmen.

Zusammenfassung

In Wien wurden im Jahr 2010 17.989 Kinder lebend geboren, davon 8.709 M&dchen und 9.280
Buben. Die haufigsten Ursachen fur Morbiditat und Mortalitat in der Neonatalperiode bzw.
potenzielle Spatfolgen sind Frihgeburtlichkeit, angeborene Fehlbildungen und Geburtskom-
plikationen.

6,7% der Kinder (1.208 absolut) hatten ein Geburtsgewicht unter 2.500q, 9,5% (1.712 absolut]
wurden vor der SSW 37 geboren und gelten daher als Frihgeborene. Je unreifer das Kind ist,
desto eher ist mit Folgeerkrankungen zu rechnen. 38 Kinder (0,2%) wiesen bei der Geburt
erkennbare Fehlbildungen auf. Haufig liegt keine isolierte Fehlbildung, sondern ein Syndrom
mit mehreren Fehlbildungen vor. Eine peripartale Asphyxie erleiden 1-2% aller Neugebore-
nen, wobei durch neue Behandlungsmethoden schwere Folgen oft verhindert werden konnen.

Die Versorgung von Frilhgeborenen und kranken Neugeborenen erfolgt in Wien an den neona-
tologischen Stationen im Perinatalzentrum MUW/AKH Wien, Perinatalzentrum SMZ Ost -
Donauspital, inder Kinderklinik Glanzing, im Preyer'schen Kinderspital sowie in der KA Rudolf-
stiftung.

Verbesserte pré-, peri- und postnatale Betreuung haben zu einem deutlich besseren Uberle-
ben dieser kleinen und kleinsten Patientinnen gefihrt.
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Stillberatung gilt als die
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Manche Frauen mochten

oder konnen nicht stillen.

Auch sie brauchen eine
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gute Beratung.

4.1.2 Sauglingsernahrung und Stillen

Beate Pietschnig

Die Ernghrung der Sduglinge und Kleinkinder hat einen groflen Einfluss auf die spatere Ge-
sundheit. Stillen tragt wesentlich zu einer guten Mutter-Kind-Interaktion bei. Diese bildet die
Grundlage einer spateren tragfahigen Beziehung und sicheren Bindung.

Stillen sowie die Ernahrung mit Muttermilch stellen fiir den Saugling die optimale ausschlief3-
liche Erndhrung wahrend der ersten etwa 6 Lebensmonate dar. Danach soll mit adaquater
Beikost weitergestillt werden, solange Mutter und Kind es wollen (AAP, WHO, ESPGHAN,
nationale Erndhrungskommissionen).

Gute Information und Unterstitzung ermdglicht es der Mutter (den Eltern), eine informierte
und kompetente Entscheidung zu treffen und umzusetzen.

Vorteile der Ernahrung mit Muttermilch und des Stillens

Die Muttermilch ist in Menge und Zusammensetzung optimal auf das Baby abgestimmt. Stil-
len fordert den Aufbau einer sicheren Bindung (vgl. Bowlby 1988). Infektionspravention be-
glnstigt die Darmreifung, fordert die kognitive Entwicklung und die Zahngesundheit. Weiters
reduziert Stillen das Risiko fir SIDS (sudden infant death syndrome). Geringeres Risiko fiir
spatere Adipositas, Diabetes, Zoliakie, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und anfangs auch die
Allergiepravention stellen weitere Vorteile des Stillens gegentiber dem Fittern mit Milchfer-
tignahrung dar.

Auch die Mitter profitieren vom Stillen nicht nur durch die raschere Riickbildung der Gebar-
mutter nach der Geburt, sondern auch durch geringeres Risiko, spater an Brustkrebs zu
erkranken. Auflerdem ist Stillen die kostengiinstigste und praktischste Ernahrungsform.
Stillen gehdrt zu den effektivsten Primarpraventionsmafinahmen mit betrachtlichem Kosten-
ersparnispotenzial im Gesundheitswesen (Bartick 2010).

Praxis des Stillens

Stillen gelingt nicht ausschlieBlich instinktiv, sondern ist ein erlernbares Verhalten. Gute In-
formation und Begleitung sind daher wertvoll. Stillen ist ein Prozess von Angebot und Nach-
frage - je ofter und mehr ein Baby von der Brust trinkt, desto mehr Milch wird gebildet. Die
Milchmenge passt sich (hormongesteuert] dem Bedarf an. Daher soll das erste Anlegen so
bald als mdglich nach der Geburt stattfinden und das Kind in der Folge nach Bedarf gestillt
werden. Richtiges Anlegen und gute Unterstitzung helfen, Probleme zu vermeiden. Auch
Miitter, die nicht stillen wollen, kdnnen oder dirfen, brauchen gute Beratung.

Ernahrungssituation der Sauglinge in Osterreich

2006 wurde die Ernahrung der Sauglinge vom Bundesministerium fiir Gesundheit gemein-
sam mit der Stillkommission in einer Gsterreichweiten, reprasentativen Studie erhoben. Die
Stillraten in Osterreich sind in der folgenden Abbildung dargestellt:



Wahrend 93 % der Mitter nach der Geburt zu stillen beginnen, werden im Alter von 3 Monaten
noch 60% der Babys voll und 12% teilgestillt. Im Alter von 6 Monaten betragt die Rate voll
gestillter Kinder 10%, insgesamt erhalten noch 55% der Kinder Muttermilch.

Obwohl diese Daten eine deutliche Verbesserung der Stillsituation in Osterreich gegeniiber
friheren Erhebungen des Ministeriums zeigen, ist das Ziel der WHO, dass [fast) alle Kinder
bis etwa zum Alter von 6 Monaten ausschlieflich gestillt werden, nicht erreicht.

Abbildung 4.1: Stillraten in Osterreich
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Quelle: Sduglingsernahrung heute, 2006, eine Erhebung des Bundesministeriums fiir Gesundheit

MaBnahmen zur Stillforderung peripartal

Die WHO/UNICEF-Initiative ,.babyfriendly hospital” (BFHI) ist ein Programm zur optimalen Be-
treuung und Stillforderung im Bereich der Geburtshilfe und Wochenbettstation. Sie umfasst
Richtlinien zur Fortbildung des Personals, Erstellung von schriftlichen Unterlagen und zur
Forderung des Stillens und der Mutter-Kind-Beziehung nach der Geburt und in der Stillzeit.
Auch zuriickhaltender Umgang mit Werbung und Milchfertignahrungen (WHO-Codex zur
Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten) ist festgelegt.

Um die Plakette .stillfreundliches Krankenhaus” zu erlangen, muss sich eine Geburtsabtei-
lung der Zertifizierung durch ein unabhangiges Komitee stellen und nachweisen, dass die .10
Schritte zum erfolgreichen Stillen” der WHO/UNICEF sowie die Auflagen des ..internationalen
Codex zur Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten™ umgesetzt werden. Eine regelma-
Bige Rezertifizierung ist vorgesehen.

Nach 3 Monaten werden
noch 60% der Babys
voll gestillt.

Nur noch 10% der Kinder
werden im Alter von
6 Monaten voll gestillt.

.babyfriendly hospital™:
Ein Programm zur optima-
len Betreuung und Still-
forderung im Bereich der
Geburtshilfe und Wochen-
bettstation.
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In Wien gibt es derzeit 3
Lstillfreundliche Spitaler”.
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In Osterreich gibt es derzeit (Stand M&rz 2012) 12 BFHI-Abteilungen. In Wien sind derzeit 3
Hauser zertifiziert, die Semmelweis-Klinik seit 1999 und das Krankenhaus Gottlicher Hei-
land seit 2007. Seit 2011 ist die BFHI-Initiative an das Programm der gesundheitsférdernden
Krankenhduser (ONGKG) angegliedert. Im Oktober 2011 konnte die Krankenanstalt Rudolf-
stiftung als erstes Krankenhaus seit der Angliederung an ONGKG zertifiziert werden.

MafBinahmen in der Stillzeit

In der Stillzeit ist es notwendig, rasch und unbirokratisch Hilfe bei entstehenden Fragestel-
lungen und Problemen anzubieten. Die Fragen der Miitter betreffen sowohl Probleme der
Gewichtszunahme des Kindes, Probleme der Brustwarzen sowie Brustentziindungen und
Schwierigkeiten beim Stillen selbst. Ziel der Stillberatung ist es, gemaf dem Stillwunsch der
Mutter eine optimale Information anzubieten und die Mutter in ihrer Kompetenz zu starken.

In Wien stehen den Eltern folgende Einrichtungen zur Verfligung:

= Familienhebammen der Magistratsabteilung 15 an 4 Familienhebammenstiitzpunkten
in Wien. Hier werden kostenfrei Babytreffs mit Stillberatung und Einzelberatungen durch
Hebammen und eine IBCLC angeboten.
(http://www.wien.gv.at/ma15/hebammen.htm]

= dieEltern-Kind-Zentrenund Elternberatungen (www.wien.gv.at/sozialinfo) in jedem Bezirk,
auch hier gibt es kostenfrei Babytreffs mit Stillberatung sowie die arztliche Beratung im
Rahmen der Elternberatungsstunden.

= Stillambulanzen mit Betreuung durch IBCLCs und Arztinnen stehen im Preyer'schen
Kinderspital und in der Krankenanstalt Rudolfstiftung allen Mdttern offen, viele Geburts-
abteilungen bieten den im eigenen Haus entbundenen Mittern in der ersten Zeit Still-
beratungen und rasche Hilfe bei auftretenden Stillproblemen an (mit der Krankenkasse
verrechenbar].

= Freiberufliche Stillberatung durch IBCLCs (international board certified lactation con-
sultants, www.stillen.at] bieten Stillgruppen, Einzelberatungen und auch Hausbesuche
an (kostenpflichtig, zum Teil refundierbar durch die Krankenkasse).

= Stillgruppen der LLL (la leche liga, www.lalecheliga.at]. Hier werden Stillgruppen im
Rahmen der Selbsthilfegruppe (mit kleinem Kostenbeitrag) angeboten.

= Hebammenbetreuung steht den Mittern nach friher Entlassung bzw. ambulanter
Geburt (in der ersten Zeit auf Kassenkosten) zur Verfligung.

= Kinderarztinnen sowie Kinderpflegekrafte beraten zu Ernahrung und Stillen (nach den
Konditionen der Ordinationen).

= Manchmal ist auch die Hilfestellung durch Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen
erforderlich, die auch z. B. Uber die Elternberatungsstellen der MAG ELF erreicht werden
konnen.

In vielen Eltern-Kind-Zentren der Stadt Wien steht ein Dolmetsch fir Serbisch und Tirkisch
zur Verflgung.



Broschiire ,Wenn ein Baby kommt! — Wichtige Tipps zu Schwangerschaft
und Geburt”

Die Broschire in barrierefreier Sprache liefert werdenden Eltern die wichtigsten Informati-
onen rund um Schwangerschaft, Geburt und die erste Zeit mit dem Baby. Sie ist in Deutsch
und in Turkisch erhaltlich und wird dem Mutter-Kind-Pass beigelegt.

Diese Broschiire hat das Wiener Programm fiir Frauengesundheit im Oktober 2011 heraus-
gegeben, die in leicht verstandlicher Sprache die wichtigsten medizinischen, rechtlichen und
psychosozialen Informationen rund um Schwangerschaft und Geburt in Wien vermittelt. Ziel-
gruppe sind sozial benachteiligte Frauen. Die Broschire wurde erstellt von FEM Sid und
durch einen Fachbeirat mit Vertreterinnen aus Geburtshilfe, Gynakologie, Recht, Sozialarbeit
und Frauengesundheit supervidiert. Um die Zielgruppe der sozial benachteiligten Frauen
zu erreichen, liegt die Broschire auch in Spitalsambulanzen und Beratungseinrichtungen
in einkommensschwachen Bezirken auf. Der Inhalt orientiert sich entlang der Schwanger-
schaftsmonate und thematisiert folgende Schwerpunkte:

= Medizinisches (u. a. Entwicklung des Babys, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen,
Préanataldiagnostik)

= Do's and Dont’s zum Lebensstil (Rauchen, Alkohol, Erndhrung, Medikamenten-
einnahme, Bewegung)

= Rechtliches und Finanzielles (u. a. Mutterschutz, Kindergeldbezug, Einreichfristen)

= Psychosoziale Aspekte (u. a. Angste, Rolle des Partners, Lebenskrisen)

= Hilfreiche Adressen und Links u. a. von Geburtsvorbereitung, Beratungsstellen,
Geburtskliniken, Eltern-Kind-Zentren.

Weitere Informationen finden Sie unter:
http://www.frauengesundheit-wien.at/frauengesundheit/schwangerschaft/

Zufuttern, Beikosteinfiihrung und Abstillen

Eine fachliche Beratung wird bei der Notwendigkeit, Milchfertignahrungen zu verabreichen,
dringend empfohlen. Die Art der Milchfertignahrung - PRE-Nahrung wird fir das ganze erste
Jahr empfohlen -, die richtige Zubereitung und Verabreichung muss mit den Eltern bespro-
chen werden. Die Einfihrung der Beikost unter weiterem Stillen ist spatestens im Alter von
6 Monaten vorgesehen, abhangig von der Entwicklung des Kindes. Beikost vor dem Alter von
17 Wochen ist mit betrachtlichen Risken fir das Kind behaftet und sollte daher nicht gegeben
werden (vgl. ESPGHAN 2008, AGES 2011). Es gibt keine Evidenz fiir einen optimalen Zeitpunkt
des endgliltigen Abstillens, daher werden dazu international keine Empfehlungen gegeben.
Essen zu lernen ist ein Prozess, der langsam erfolgen soll und das Baby unter Beachtung
seiner Entwicklung langsam und ohne Zwang an den Familientisch heranfihren soll. Essen
soll auch Spafl machen!

Wichtige Tipps zu Schwangerschaft
und Geburt

e -uj Sttt Wirn

Das Verabreichen von
Beikost soll niemals in den
ersten 4 Lebensmonaten
erfolgen.
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Zusammenfassung

Stillen und die Ernéghrung mit Muttermilch stellen fiir den Saugling die optimale ausschlief3li-
che Ernahrung wahrend der ersten etwa 6 Lebensmonate dar, dann soll mit altersgerechter
Beikost weiter gestillt werden, solange Mutter und Kind das wiinschen.

Die gute Unterstitzung der Mitter und Information bereits vor und wahrend der Schwanger-
schaft und dann wahrend des Wochenbetts und der Stillzeit tragt wesentlich zur Reduktion
von Erkrankungen bei Mutter und Kind bei und fordert eine gute und tragfahige Beziehung
(siehe BFHIJ.

Stillberatungist eine der effektivsten und kostenglinstigsten Primarpraventionsmaf3inahmen.
Bei Stillproblemen soll fachkundige Hilfe in Anspruch genommen werden. Diese wird in Wien
an vielen Stellen niederschwellig angeboten. Die Einfihrung der Beikost unter weiterem
Stillen soll nach Entwicklung des Kindes gegen Ende des 1. Lebenshalbjahres beginnen.
Beikost soll jedoch niemals vor dem Alter von 17 Wochen (= Beginn des 5. Monats) gegeben
werden. Spatestens mit 26 Wochen (= 6 vollendete Monate] soll Beikost zugefihrt werden.
Das Baby soll die Moglichkeit haben, die Beikost langsam und selbst mit Freude am Essen
kennenzulernen. Mit etwa 1 Jahr vertragt das Baby bereits fast alles, was der Familientisch
zu bieten hat.
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4.1.3 Teenagerschwangerschaften

Ungeplante, ungewollte Schwangerschaften im Teenageralter stellen insbesondere junge Mad-
chenvor eine grofle und lebenswichtige Grundsatzentscheidung. Kénnen sie sich dieser Her-
ausforderung stellen, haben sie eine soziale Umgebung, die das unterstiitzt, haben sie Sorge
und Angst vor méglichen Sanktionen und missen sie diese Entscheidung alleine und geheim
treffen? Sexualaufklarung, die Uber die biologischen Fakten und Moglichkeiten der Empfang-
nisverhiitung hinausgehen und auch emotionale Erfahrungen und Angste der Sexualitat fir
Madchenund Burschenanspricht,istvonentscheidender Bedeutung. Praventive Ansatze mus-
sen daher geeignet sein, genaues Wissen Uber den eigenen Kérper zu vermitteln, aber auch

Jugendliche, Madchen ebenso wie Burschen, zum verantwortungsbewussten Umgang mit ~ Teenagerschwangerschaften
Sexualitat befahigen. Ein Rickblick der letzten 10 Jahre zeigt, dass durchschnittlich 4,7% der  sind in den letzten 10 Jahren
schwangeren Miitter im Teenageralter gebaren. um 1% gesunken.

Tabelle 4.3: Lebendgeborene Kinder von Frauen unter 20 Jahren in Wien

Alter

Lebend- | Anteil an allen

11 bis unter | geborende Lebendge-

Jahr 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Jahre | insgesamt borenen in %
2001 0 0 0 2 30 65 143 229 322 791 15.167 5,2
2002 0 0 0 5 29 80 135 235 368 852 16.428 52
2003 0 0 3 6 21 76 128 229 343 806 16.486 4.9
2004 0 0 1 7 32 69 138 247 401 895 16.856 5,3
2005 0 0 0 1 20 62 130 267 349 829 16.740 50
2006 0 0 2 7 22 54 119 214 382 800 17.112 4,7
2007 0 0 0 2 25 56 101 201 362 747 16.885 44
2008 1 0 0 3 27 60 17 191 334 733 17.375 4,2
2009 0 0 0 4 21 62 109 220 349 765 17.154 4,5
2010 0 0 0 9 25 50 121 187 BEE 747 17.989 4,2

Quelle: MA 23, Wirtschaft, Arbeit und Statistik

Der Trend zeigt erfreulicherweise, dass der Anteil seit 2001 von 5,2% auf 4,2% (747 Geburten)
im Jahr 2010 zurlickgegangen ist.

MafBnahmen

YoungMum - Schwanger im Teenageralter
Uschi Reim-Hofer

Das Gesamtkonzept der Einrichtung YoungMum, Betreuung und Beratung von Teenager-
schwangeren und Teenagermiittern bis zum Alter von 20 Jahren, umfasst einen ganzheit-
lichen und kontinuierlichen Zugang flr schwangere Madchen, deren Partner sowie den
Angehérigen. Diese derzeit noch immer einzigartige Einrichtung in Osterreich wurde 2003
von der Hebamme Uschi Reim-Hofer gegriindet und im Haus Lena, angebunden an die Ge-
burtshilfliche Abteilung unter dem Vorstand von Primarius Dr. Albert Mayer im Krankenhaus
Gottlicher Heiland, umgesetzt.
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Madchen leben oft an oder
knapp unter der Armuts-
grenze bzw. sind sie der
Mehrfachbelastung wie
Pubertat, Ausbildung, Stig-
matisierung etc. ausgesetzt.
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Den meist ungewollt schwangeren Teenagern soll in einer vertrauensvollen und personlichen
Atmosphdre durch ein Team, bestehend aus Hebammen, Gynakologlnnen, Psychotherapeu-
tinnen, Sozialarbeiterin und einem Juristen, der Weg in diesem schwierigen Lebensabschnitt
so geebnet werden, dass Mutter und Kind auch nachhaltig auf gesundheitlicher und sozialer
Ebene profitieren. Die Angebote vor und nach der Geburt sind fiir die Teenager unentgeltlich.
Die Madchen kommen meistens in Begleitung eines Elternteils, einer Betreuerin oder mit
einer Freundin bzw. Partner. Das Durchschnittsalter betragt 16 Jahre. Sie leben oft an oder
knapp unter der Armutsgrenze. Im Regelfall sind sie der Mehrfachbelastung (Pubertat, Suche
nach Identitat, Ausbildung, Ausgrenzung, Stigmatisierung und Ablehnung durch die Eltern
oder Freundlnnen) nicht gewachsen. YoungMum bietet eine Anlaufstelle, damit eine Perspek-
tive fir ein Leben mit dem Saugling vorstellbar wird.

Die Einrichtung YoungMum beinhaltet folgende Angebote

Hebamme:

Die Anmeldung erfolgt durch die YM-Hebamme und es werden die weiteren Schritte festge-
legt: Sofortige Terminvereinbarung an die Psychologin bei Verwahrlosung, Essstorung, Per-
sonlichkeitsstorung u. v. m. In der Regel folgen 4 weitere Termine mit der Hebamme, um
Beratungen bezlglich Schwangerschaft, Geburt, Stillen, Wochenbett, Erndhrung und Neu-
geborenenpflege durchzufiihren. Jedes entbundene Madchen wird durch die betreuende YM-
Hebamme auf der Station nach der Geburt visitiert.

Sozialarbeiterin, Rechtsberatung:

Hier werden Fragen der Obsorge geklart und Kontakt mit dem Klinikverbindungsdienst der
MAG ELF hergestellt und allgemeine Rechtsfragen (Schulden etc.] behandelt.

Tabelle 4.4: Inanspruchnahme der Versorgungsangebote von YoungMom

Angebote 2003-2005 2006 2007 2008 2009 2010
Kurskontakte/inkL. Begleitungen 948 833 AN 1.368 1.394 1.425
Einzelberatungen 2.100 1.732 1.776 1.807 1.830 1.910
Hausbesuche post partum 187 135 142 167 30 57

Telefonische Kontakte, E-Mail 1.717 1.266 1.423 1.589 1.821 2.003
Anzahl gesamt betreuter Teenagerschw./Mditter 179 241 153 163 183 180

Sonstige Angebote:

Geburtsvorbereitungskurs, der speziell fir diese Zielgruppe konzipiert wurde, Mutter-Kind-
Gruppe, 1x pro Monat. Hier konnen Erfahrungen ausgetauscht werden. Es werden Ausflige
unternommen bzw. werden Einrichtungen besucht, die den Teenagern das breite Angebot an
Freizeitmdglichkeiten mit ihrem Saugling oder nutzbaren Bildungsangeboten in Wien vermit-
teln sollen. Alle jungen Eltern nehmen an einem Erste-Hilfe-Kurs teil.

Neben der Mutter-Kind-Gruppe steht 1x wochentlich die Babysprechstunde zur Verfligung



und versteht sich als kontinuierliche Gesundheitsberatung im ersten Jahr. 1x wdchentlich
finden sexualpadagogische Workshops statt, die von einer Hebamme und einem Gynakolo-
gen gefiihrt werden. Das Praventivangebot fir Schiilerinnen zwischen 14 und 18 Jahren zum
Thema Sexualitat, Korper, Verhitung, Schwangerschaft und Geburt nehmen in der Regel
rund 700 Schilerinnen jahrlich in Anspruch. Die Veranstaltung findet in den Raumlichkeiten
des Krankenhauses statt.

Bei allen Angeboten vor und nach der Geburt werden bei Bedarf die Klientinnen auch an
andere externe Gesundheitseinrichtungen Uberwiesen. In akuten Fallen wird eine HelferIn-
nenkonferenz einberufen.

Amt fiir Jugend und Familie: ,Betreuung minderjahriger Miitter”

Das Amt fur Jugend und Familie Wien bietet minderjahrigen Schwangeren und Muttern eine
intensive, aufsuchende und nachgehende Betreuung im Rahmen der Unterstitzung der Er-
ziehung durch erfahrene Sozialpddagoglnnen an. Die Betreuungsvereinbarung wird mit der/
dem SozialarbeiterIn der zustdandigen Regionalstelle Soziale Arbeit mit Familien getroffen,
die auch ex lege mit der Obsorge fir das neugeborene Kind betraut ist.

Wahrend der Schwangerschaft werden die jungen Frauen auf die neue Lebenssituation als
Mutter vorbereitet und praktisch bei der Erledigung wichtiger Aufgaben unterstitzt (z. B. Be-
gleitung zur Anmeldung der Geburt, Vernetzung mit den Familienhebammen der MA 15).
Wesentlich sind auch eine Ressourcenklarung und -aktivierung, insbesondere die Klarung
familiarer Unterstitzungsmdglichkeiten sowie die Erarbeitung von kindgerechten Tages-
strukturen. Nach der Geburt des Kindes gilt es, die junge Mutter/die jungen Eltern bei der
Versorgung des Sauglings anzuleiten und Fragen zu Pflege, Ernahrung (auch Stillen) zu be-
antworten. Im Mittelpunkt stehen auch die Unterstitzung bzw. die Forderung des Aufbaus
einer feinfihligen und empathischen Beziehung zum Kind, der adaquaten Wahrnehmung der
Bediirfnisse des Kindes und die Gestaltung eines kindgerechten Alltags. Auch die Forderung
der Selbststandigkeit der jungen Mutter/der jungen Eltern und die Anerkennung ihrer elterli-
chen Kompetenzen innerhalb ihrer eigenen Familien sind inhaltlich von Bedeutung.

Die Betreuung endet, wenn die Mutter/die Eltern in der Lage sind, ihr Kind eigenverantwort-
lich zu versorgen.

Jugendsexualitat: Sexualpadagogischer Aufklarungsfilm:
.Sex, we can?!”

Eine wichtige Botschaft zur Pravention ungeplanter und unerwiinschter Schwangerschaften
bei Jugendlichen ist die Propagierung guter sexualpadagogischer Aufklarung. Aufgrund des
Mangels eines aktuellen Mediums fiir den sexualpadagogischen Unterricht in Osterreich ini-
tiierte das Wiener Programm fir Frauengesundheit gemeinsam mit dem ICE Vienna, dem
BMfUKK sowie dem Wiener Stadtschulrat die Entwicklung eines Aufklarungsfilms. .Sex, we
can?!” ist ein Animationsfilm und wurde fiir die Hauptzielgruppe der 14- bis 16-Jahrigen
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konzipiert. Der Film vermittelt den respektvollen Umgang miteinander sowie wichtige Wis-
sensinhalte zu Sexualmedizin und v. a. auch zum Schutz vor sexuell Ubertragbaren Krankheiten
und unerwinschten Schwangerschaften. Die Premiere fand 2009 im ORF-RadioKulturhaus
statt und erganzt seither bestehende Sexualaufklédrungsaktivitaten innerhalb und auflerhalb
von Schulen. (www.sexwecan.at, 2011: 62.000 Zugriffe und 8.200 Downloads)

Sexualpadagogische Workshops:
~Sexualitat - ein Thema fiir den Unterricht”

Flachendeckende Sexualaufklarung in allen Hauptschulen sowie AHS: 2007 wurde das Projekt
.Sexualitat - ein Thema fiirden Unterricht”, initiiert vom Wiener Programm flir Frauengesund-
heit, erstmals in den Gemeindebezirken 2 und 15 angeboten und aufgrund des grof3en Erfolgs
in anderen Bezirken weitergefihrt. Mit Grindung der Wiener Gesundheitsforderung GmbH
2009 ist die Fortsetzung dort angesiedelt. Zielgruppe sind Schilerlnnen der 8. Schulstufe.
Oberstes Zielist es, die Sensibilitat der Jugendlichen fir ihren Kérper zu erhohen, das Wissen
um biologische und psychologische Grundlagen zu erweitern, um die ersten sexuellen Erfah-
rungen unter .in jeder Hinsicht geschiitzten Bedingungen” erleben zu kdnnen und ungeplante
Schwangerschaften ebenso wie Infektionen zu vermeiden. Es besteht die Mdglichkeit, bei
konkreten Fragen per Internet mit den Beraterlnnen in Kontakt zu treten. Die zweistindigen
Workshops werden in einem ersten Zwischenbericht sehr positiv bewertet. Insgesamt konnten
im Schuljahr 2009/10 1.242 Schiilerinnen erreicht werden. Sexualpddagogische Workshops
bieten auch die Osterreichische Gesellschaft fiir Familienplanung (OGF) sowie das Institut fiir
Frauen- und Mannergesundheit an.



4.2 Ausgewahlte Erkrankungen

4.2.1 Stationare Aufenthalte in Wiener Spitalern

Thomas Dorner

Eine Pravalenz der
Spitalsentlassungen geben einen Einblick in die Haufigkeit von stationar behandelten Krank-  jeweiligen Diagnosen lasst
heiten. Ein Zusammenhang mitder Pravalenz derjeweiligen Diagnosen oder Diagnosegruppen  sich aus der Spitalsentlas-
l8sstsichallerdings nurschwerherstellen. Fireine Veranderung der Haufigkeitvon Diagnosen  sungsstatistik nicht ableiten.
im Krankenhaus kommen als mégliche Erklarungsmechanismen neben einer tatsachlichen
Veranderung der Krankheitshaufigkeit auch eine verbesserte und dadurch haufigere Dia-
gnostik, ein Shift von der Versorgung im ambulanten oder niedergelassenen Bereich zum
Krankenhaus und umgekehrt, eine verbesserte Therapie und dadurch erhohte Uberlebens-
chancen und haufigere Wiederaufnahmen der Betroffenen oder Veranderungen in der Indika-
tionsstellung fir Spitalsaufnahmen (z. B. Tonsillektomien) in Betracht.

In der Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria werden bei Spitalsentlassung alle Er-
krankungsfalle erfasst, die in einer osterreichischen Krankenanstalt stationar oder tageskli-
nisch behandelt wurden, ambulante Falle werden nicht erfasst. Tagesklinische Aufenthalte
werden beispielsweise bei Chemotherapien fir Krebs zunehmend haufiger und tragen mit dazu
bei, dass Krebserkrankungen in der Spitalsentlassungsstatistik in Wien an erster Stelle stehen.

Spitalsentlassungen im Zeitverlauf
Zahl der stationar behandelten

Im Jahr 2010 wurden in Wien insgesamt 618.632 Spitalsaufenthalte dokumentiert, davon ent-  Falle Uberwiegen beim

fielen 46.754 Falle auf Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 15 Jahren. Bei den Madchen ~ mannlichen Geschlecht:

wurden 19.683 Entlassungen (42% aller Entlassungen 0- bis 15-J&hriger] und bei den Buben ~ 42% Madchen, 58% Buben.

27.071 Entlassungen (58 %) nach stationédren Aufenthalten verzeichnet. Die Zahl der stationar

behandelten Falle Gberwog somit bei den Buben um 16% (7.388 absolut mehr Aufenthalte).

Die 10 haufigsten Diagnosegruppen in den Wiener Spitalern insgesamt und nach Geschlecht
konnen den Abbildungen 4.3 und 4.4 entnommen werden. Die Zahl der stationar behandelten
Flle bei den Diagnosegruppen ..Neubildungen™ (C00-D48) sowie den ,,Psychischen und Verhal-
tensstorungen” (FO0-F99) zeigt im Zeitverlauf eine deutlich steigende Tendenz. Innerhalb der
Gruppe der Krebserkrankungen machten sich vor allem die Diagnosen ..Leuk&mie” (2010: 2.090
Entlassungsfalle), .Bosartige Neubildungen des Gehirns” (1.210 F&lle) und .. Bosartige Neubil-
dungen der Nebenniere” (508 Falle] in der Statistik bemerkbar. Bei den psychischen Erkran-
kungen sind fur die erhéhte Entlassungsfrequenz in der Diagnosegruppe . Affektive Stérungen”
allgemeine emotionale Stérungen (557 Falle), psychologische Faktoren im Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen (433 Falle), Anpassungsstérungen nach schweren Belastungen (421
Falle), aber auch hyperkinetische Stérungen (415 Falle) fiir den Anstieg verantwortlich.

Die Zahl der Entlassungsfalle in der Diagnosegruppe . Krankheiten des Atmungssystems™ hin-
gegen ist stark gesunken, was vor allem auf einen Rickgang der Diagnose ..Chronische Krank-
heiten der Gaumen- und Rachenmandeln” zurtickzufihren ist {von 5.715 Fallen im Jahr 2001
auf 3.540 Falle im Jahr 2010). Die Entlassungsfalle fur ., Akute Bronchitis” hingegen sind stark
gestiegen (von 867 Fallen im Jahr 2001 auf 1.733 Falle im Jahr 2010). Die station&dren Aufenthal-
te aufgrund von Pneumonien sind von 2001 bis 2010 von 1.143 auf 1.285 Falle leicht gestiegen.
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*) 0.Univ.-Prof. Dr. Max H. Friedrich

ist ein Osterreichischer

Kinder- und Jugendpsychiater;
Vorstand der Universitatsklinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
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des AKH Wien.

Eine Darstellung der Diagnosengruppen nach Geschlecht zeigt, dass Buben &fter aufgrund
der 10 dargestellten Diagnosegruppen in den Spitdlern versorgt werden mussen. Fir beide
Geschlechter gilt folgende Reihung der Diagnosegruppen:

Krankheiten des Atmungssystems

Neubildungen

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufBerer Ursachen
Psychische und Verhaltensstorungen

W =

Bei den Krankheiten des Atmungssystems ist bei beiden Geschlechtern seit 1989 eine stark
sinkende Tendenz feststellbar, bei den Madchen starker als bei den Buben (-28%. vs. =22 %).
Die Zahl der Spitalsentlassungen in der Diagnosegruppe .Neubildungen” und ..Psychische
und Verhaltensstérungen™ hat sich seit 1989 bei den Buben verdreifacht, bei den Madchen hat
sie um das 2,5-Fache zugenommen. Verletzungen und Vergiftungen spielen in der Spitalsauf-
nahmestatistik bei den Buben ebenfalls eine wesentlich grofere Rolle als bei den Madchen.

Namhafte Expertinnen aus dem Krankenanstaltenverbund erkldren die Entwicklung der
Diagnosegruppen ..Krankheiten des Atmungssystems”, .Neubildungen” und ..Psychische und
Verhaltensstérungen” wie folgt:

Die Hauptursache fir den Anstieg der Diagnosegruppe ..Neubildungen” wird in der Verande-
rung des Therapieangebots gesehen: Im Sinn der Familien werden Kinder zwischen den ein-
zelnen Therapiephasen entlassen und zur neuerlichen Therapie wieder aufgenommen, was
die Gesamtzahl der Entlassungen erhdht. Dies wird auch durch eine bessere Begleittherapie
ermdoglicht. Zudem sind Therapien nun noch erfolgversprechender und werden Uber eine
verlangerte Erkrankungsphase angeboten. Die diagnostischen Méglichkeiten haben sich hin-
gegen nur geringflgig erweitert. Auch wird eine Zunahme der Inzidenz dieser Erkrankungen
von den Expertinnen nicht beobachtet.

In Bezug auf die Diagnosegruppe ..Psychische und Verhaltensstorungen™ hat das Problembe-
wusstsein insgesamt massiv zugenommen. Eine deutliche Haufung dieser Diagnosestellung
mag an den vermehrten Anforderungen liegen, die viele Eltern in letzter Zeit an ihre Kinder
stellen (Friedrich”: . Jedes Kind muss ein Starsein.”). Auch international wird diese Entwicklung
beobachtet und trifft ebenso mehr Buben als Madchen. Dies u. a. deswegen, weil Buben ihre
Verhaltensauffalligkeiten friiher extern zeigen, d. h. aggressiv bemerkbarwerden. Das Aggres-
sionsverhalten von Madchen auflert sich hingegen oft erst spater und intern, z. B. in Form von
Essstorungen (siehe Kapitel 5.3 Essstérungen).

Die auffallige Zunahme der Entlassungsfalle von 2004 auf 2005 kann nicht erklart werden.
Denkbar ware, dass ein Ausbau des Versorgungsangebots hier zeitgleich wirksam wurde,
und zwar der weitere Ausbau des Angebots im Wilhelminenspital im Bereich Kinderpsycho-
somatik, die Verlagerung der Neuropadiatrie im AKH Wien mit Umschichtung von Kapazitaten
an der Kinderpsychiatrischen Klinik, der Ausbau des Angebots am NZ Rosenhiigel, der
psychosomatische Schwerpunkt an der Padiatrischen Klinik vom AKH Wien, das psycho-
somatische tagesklinische Angebot des PSD.



Die starke Abnahme der Entlassungsfalle in der Diagnosegruppe .Krankheiten des Atmungs-
systems” konnte dadurch begriindet sein, dass Kinder in einem fritheren Erkrankungsstadium
in die Ambulanzen kommen und daher zu einem gréferen Teil ambulant behandelt werden
konnen. Dies giltwohlauchfirdie niedergelassenen Kinderarztinnen. Des Weiterenwurden die
Therapien bei Asthma bronchiale, aber auch zystischer Fibrose verbessert und die laufende
ambulante Betreuungausgebaut, sodass auch hierviele Infektionen weniger schwerverlaufen.
Das Sinken der Aufnahmen in dieser Diagnosegruppe kdnnte auch mit Bedachtnahme auf die
Bettenkapazitaten in Grippezeiten und dem schon erwahnten Ausbau des ambulanten Leis-
tungsangebots zusammenhangen. Die eingefihrten Impfungen gegen Pneumokokken und
Haemophilus konnten zudem mit eine Rolle spielen.

Quelle: Dr. Stefan Dorner, KAV

Abbildung 4.2: Spitalsentlassungen aus Wiener Krankenanstalten -
die 10 haufigsten Diagnosegruppen - Gesamt
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Quelle: eigene Berechnungen, nach Statistik Austria
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~ o~ ~  Neubildungen (C00-D48)

———  Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

- Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uf3erer Ursachen (S00-T98)

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten (A00-B99)
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00-R99)

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00-P96)

Psychische und Verhaltensstérungen (F00-F99)
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Abbildung 4.3: Spitalsentlassungen aus Wiener Krankenanstalten -
die 10 haufigsten Diagnosegruppen - Mannlich
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Quelle: eigene Berechnungen, nach Statistik Austria

= === Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

~~e- - Neubildungen (C00-D48)

— Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

- - Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duferer Ursachen (S00-T98)

Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten (A00-B99)

Krankheiten des Urogenitalsystems (N0O-N99)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00-R99)
Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00-P96)

Psychische und Verhaltensstérungen (F00-F99)



Abbildung 4.4: Spitalsentlassungen aus Wiener Krankenanstalten - 4
die 10 haufigsten Diagnosegruppen - Weiblich
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Quelle: eigene Berechnungen, nach Statistik Austria
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Tabelle 4.5: Spitalsentlassungen aus Wiener Akutkrankenanstalten, Absolutzahlen nach
Geschlecht und Altersgruppen, Wien 2010

Diagnosen > bis 1 Jahr 1-2 Jahre 3-5 Jahre 6-9 Jahre 10-15 Jahre | Gesamt bis 15
Mad- ‘ Buben | Mad- | Buben | Mad- ‘ Buben | Mad- |Buben | Mad- | Buben | Mad- ‘ Buben
chen chen chen chen chen chen

AD0-B99 Bestimmte infektiose

und parasitare Krankheiten 242 272 339 454 265 253 160 187 164 173 | 1.170 | 1.339

C00-D48 Neubildungen 199 46 409 383 663 904 673 788 791 | 1.142 | 2.735 | 3.263

D50-D89 Krankheiten des Blutes,

der blutbildenden Organe 27 30 75 b4 54 129 114 121 92 179 362 523

EO00-E90 Endokrine-, Erndhrungs-

und Stoffwechselkrankheiten 37 55 34 54 50 126 79 152 191 296 391 683

FO00-F99 Psychische

Stérungen,Verhaltensstorungen 41 23 29 38 209 535 268 635 892 | 1.462 | 1.439 | 2.693

G00-G99 Krankheiten des

Nervensystems 68 87 98 146 146 169 163 204 292 341 767 947

HO00-H59 Krankheiten des Auges,

der Augenanhangsgebilde 27 16 50 42 46 54 37 48 44 47 204 207

H60-H59 Krankheiten des Ohres,

des Warzenfortsatzes 49 76 116 134 150 200 70 127 72 79 457 616

100-199 Krankheiten des Kreislauf-

systems 23 26 12 23 15 19 30 41 65 120 145 229

J00-J99 Krankheiten des

Atmungssystems 542 862 715 | 1.243 | 1.207 | 1.695 616 866 473 424 | 3.553 | 5.090

K00-K93 Krankheiten des

Verdauungssystems 71 220 98 144 176 199 207 330 4bb 496 | 1.016 | 1.389

L00-L99 Krankheiten der Haut,

der Unterhaut 40 51 65 90 76 99 68 86 133 119 382 445

M00-M99 Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems,

des Bindegewebes 7 10 28 42 50 68 103 92 356 330 544 542

NOO-N99 Krankheiten des

Urogenitalsystems 226 261 189 325 185 578 172 405 230 331 | 1.002 | 1.900

000-099 Schwangerschaft,

Geburt, Wochenbett = = = = = = = = 71 = 7 -

P00-P99 Bestimmte Zustande mit

Ursprung in der Perinatalperiode | 1.183 | 1.512 8 12 2 3 = 2 1 1| 1.194 | 1.530

Q00-Q99 Angeborene

Fehlbildungen, Deformitaten,

Chromosomenanomalien 300 445 163 363 180 243 141 236 21 238 995 | 1.525

R00-R99 Andere Symptome,

abnorme klinische Laborbefunde 213 242 272 304 204 278 205 242 415 306 | 1.309 | 1.372

S00-T89 Verletzungen, Vergif-

tungen, Folgen &uBerer Ursachen 251 258 365 462 321 462 375 494 610 | 1.069 | 1.922 | 2.745

Z00-799 Andere Faktoren der

Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesen 1 10 4 3 1 5 1 6 8 8 25 27

Zusammen 3.557 | 4.502 | 3.069 | 4.326 | 4.000 | 6.019 | 3.482 | 5.062 | 5.575 | 7.156 [19.683 |27.065

Quelle: Statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik



Tabelle 4.6: Spitalsentlassungen aus Wiener Akutkrankenanstalten: Altersspezifische
Raten® nach Geschlecht und Altersgruppen, Wien 2010

Diagnosen > bis 1 Jahr 1-2 Jahre 3-5 Jahre 6-9 Jahre 10-15 Jahre |Gesamt bis 15
Mad- |Buben | Mad- |Buben | M&ad- | Buben| Mad- |Buben | Mad- ‘Buhen Mad- ‘Buben
chen chen chen chen chen chen

A00-B99 Bestimmte infektidse

und parasitare Krankheiten 2931,2| 3.053,1| 2.0445| 2.539,6| 1.0838| 991,7| 520,7| 5762| 3549| 3575 9269| 1.0057

C00-D48 Neubildungen 24104| 5163| 2.466,7| 2.142,4| 2.711,4| 3.5433| 2.190,2| 2.427,9| 1.711,7| 2.360,0| 2.166,7 | 2.450,7

D50-D89 Krankheiten des Blutes,

der blutbildenden Organe 327,0| 3367| 4523| 3580| 2208| 5056 3710| 3728 1991| 369,9| 2868| 3928

EO00-E90 Endokrine-, Erndhrungs-

und Stoffwechselkrankheiten 4482| 6174| 2051 3021| 2045| 4939 257,1| 4683 4133| 611,7| 3098| 5130

F00-F99 Psychische

Stérungen,Verhaltensstérungen 4966 2582| 1749| 2126| 854,7| 20970 8722| 1.956,5/ 1.930,3| 3.021,3| 1.140,0 | 2.022,6

G00-G99 Krankheiten des

Nervensystems 8236| 9765 591,0| 8167 597,1| 6624 5305| 6285 6319 7047 6076| 7113

HO0-H59 Krankheiten des Auges,

der Augenanhangsgebilde 32700 179,6| 3015 2349| 1881| 2117 1204 1479 952 9711 161,6| 1555

H60-H59 Krankheiten des Ohres,

des Warzenfortsatzes 5935| 8531 6996 749,6| 6134 7839 2278 3913| 1558 1633| 3620| 4627

100-199 Krankheiten des Kreislauf-

systems 2786 2918 724 1287 613 74,5 97.6| 1263| 140,7| 2480 1149| 1720

J00-J99 Krankheiten des

Atmungssystems 6.564,9| 9.6756| 4.312,2| 6.953,1| 4.936,2| 6.643,7| 2.004,7| 2.6682| 1.023,6| 876,2| 2.814,7 | 3.822,9

K00-K93 Krankheiten des

Verdauungssystems 860,0( 2.469,4| 591,0| 8055| 7198 7800 6737| 1.016,8| 1.004,1| 1.0250| 8049 | 1.0432

L00-L99 Krankheiten der Haut,

der Unterhaut 4845 5725| 3920 5034| 3108| 3880 2213| 2650 2878| 2459| 3026| 3342

M00-M99 Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems,

des Bindegewebes 848| 1122| 1689 2349| 2045, 2665 3352 2835 7704| 6820| 4310 4071

NOO-N99 Krankheiten des

Urogenitalsystems 273741 2929,6| 1.139,9| 1.8180| 756,6| 22655 5598 1.247.8| 497,7| 6840| 7938 1.427,0

000-099 Schwangerschaft,

Geburt, Wochenbett = = = = = = = -l 1536 = 56,2 =

P00-P99 Bestimmte Zustande mit

Ursprung in der Perinatalperiode |14.329,0(16.971,6 48,2 67,1 82 118 = 62 22 21| 9459 1.1491

Q00-Q99 Angeborene

Fehlbildungen, Deformitaten,

Chromosomenanomalien 3.633,7| 4.994,9| 983,1| 2.0305| 736,1| 9525| 4589| 7271 4566 4918| 7883| 1.1454

R00-R99 Andere Symptome,

abnorme klinische Laborbefunde | 2.579,9| 2.716,4| 1.640,4| 1.7005| 834,3| 1.089,6| 667,1| 7456 898,1| 6324|1.037,0| 1.030,5

S00-T89 Verletzungen, Vergif-

tungen, Folgen &uferer Ursachen | 3.040,2| 2.8959| 2.2013| 25843 | 1.3128| 1.8108 1.2204| 1.522,1| 1.320,0| 2.209,2| 1.522,6 | 2.061,7

200-Z99 Andere Faktoren der

Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesen 1332 1122 24,1 168 4,1 19,6 23 18,5 17.3 6,2 19,8 203

Zusammen 43.083,8/50.533,2 18.509,1 24.198,7 | 16.358,6 [23.591,9|11.331,7 [15.596,5/12.064,2 | 14.788,5 15.593,2 [20.327,6

Quelle: Statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik.
* Spitalsentlassungen pro 100.000 Kinder der jeweiligen Altersgruppe und des jeweiligen Geschlechts
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Personen, die 2-malig gegen
Masern geimpft sind, gelten
als ausreichend geschitzt.
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4.2.2 Meldepflichtige Infektionskrankheiten

Peter Buxbaum, Ursula Karnthaler

Als Infektionskrankheiten bezeichnet man generell Erkrankungen, die durch das Eindringen
und die Vermehrung von Krankheitserregern (Bakterien, Viren) im menschlichen Organismus
hervorgerufen werden. Derzeit unterliegen 42 Infektionskrankheiten in Osterreich der Melde-
pflicht nach dem Epidemiegesetz. Die Meldepflicht fir Tuberkulose ist im Tuberkulosegesetz
geregelt. Beziiglich Aids und Geschlechtskrankheiten gelten eingeschrankte Meldepflichten,
die in eigenen Gesetzen behandelt werden.

Im Folgenden wird eine Auswahl von im Kindesalter relevanten, meldepflichtigen Infektions-
krankheiten beschrieben.

Virale Infektionen

Masern

Seit der Einfihrung der Meldepflicht fir Falle von Verdacht, Erkrankung oder Todesfall an
Masern im Jahr 2002 waren zunachst nur geringe Erkankungszahlen zu verzeichnen. Das war
ein Erfolg des bereits bestehenden Impfangebots. Als ausreichend geschiitzt gelten Perso-
nen, die 2-malig gegen Masern geimpft sind. Um das von der WHO urspriinglich bis 2010
ausgegebene und nun auf das Jahr 2015 verlangerte Ziel der weltweiten Ausrottung der Ma-
sern zu erreichen, missten 95% der Bevolkerung 2-malig gegen Masern geimpft sein.

Jedes Jahr bleiben trotz des flachendeckenden kostenlosen Impfangebots auch in Osterreich
etliche Kinder aus den verschiedensten Griinden ungeimpft oder nur inkomplett geimpft.
SchlieBlich entsteht dadurch Uber die Jahre eine Gruppe empfanglicher Personen, die grof3
genug ist, um eine Ausbreitung dieser hoch ansteckenden Infektionskrankheit hierzulande zu
ermdglichen. So kam es im Friihjahr 2008 in Osterreich, ausgehend aus dem Bundesland
Salzburg, wieder zu einem Masernausbruch mit insgesamt 443 Erkrankungsfallen bun-
desweit, davon 19 Erkrankungsfalle in Wien. Die in der Tabelle 4.7 flir Wien ausgewiesene
erkrankte 20. Person des Jahres 2008 war dem Ausbruch nicht zuzurechnen. Osterreichweit
gab es im Jahr 2008 zusatzlich 5 Erkrankungsfalle. Der Grof3teil der Patientinnen in Wien war
zwischen 17 und 37 Jahre alt. Dieser Umstand bestatigt die internationalen Erfahrungen, dass
die zunehmende Durchimpfung im Kindesalter Wirkung zeigt, damit aber das durchschnittli-
che Erkrankungsalter ansteigt. Bei den Kindern im Schulalter war nur 1 Fall zu beobachten.

Tabelle 4.7: Gemeldete Erkrankungsfille an Masern 2002-2010 in Osterreich gesamt,
in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Masern 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010*
Wien 0-15 Jahre 6 7 4 5 9 1 5 0 10
Wien gesamt 8 14 6 6 13 5 20 8 32
Osterreich gesamt 18 99 14 10 26 20 448 58 52

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fiir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
* Stand 9/2011



Im Jahr 2010 wurde in Wien die bisher hochste gemeldete Fallzahl von 10 Erkrankungen
gemeldet.

Abbildung 4.5: Gemeldete Erkrankungsfalle an Masern 2002-2010 in Wien nach Geschlecht

und Altersgruppen
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Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Bei den 0- bis 15-Jahrigen war vor allem die Altersgruppe der 0- bis 2-Jadhrigen betroffen.
Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die 1. Teilimpfung gegen Masern ab dem vollendeten
1. Lebensjahr empfohlen ist und damit in dieser Altersgruppe unter den Kindern die meisten
empfanglichen Personen anzutreffen sind. Besonders betroffen ist hier das mannliche Ge-
schlecht.

Roteln

Die Meldepflicht fur Erkrankungs- und Todesfalle an Rételn wurde erst 2006 eingefiihrt, es  Die Meldepflicht fur Erkran-
liegen damit erst seit 2007 Meldedaten vor. Gegen Rételn wurde bereits seit Mitte der 70er-  kungs- und Todesféalle an
Jahre eine konsequente Impfstrategie verfolgt. Aktuell werden Kinder bereits im 2. Lebens-  Rételn wurde 2006 eingefiihrt.
jahr 2-mal gegen Masern-Mumps und Roteln geimpft. Im Rahmen der Schulimpfung werden

nur noch Impflicken geschlossen.

In den Jahren 2007-2010 gab es in Wien in der Altersgruppe 0-15 Jahre keine gemeldeten
Erkrankungsfalle.

Poliomyelitis acuta/Kinderlahmung

In Wien ist seit 1962 keine einzige im Inland erworbene Erkrankung an .Ubertragbarer Kin-
derlahmung” (Poliomyelitis] mehr aufgetreten, was als Folge eines konsequent angebotenen
und durchgefiihrten Impfprogramms seit 1961/62 in Osterreich angesehen werden kann. Im
Jahr 1977 trat in Wien zum letzten Mal ein im Ausland erworbener Erkrankungsfall auf. Im
Jahr 2001 wurden die Lander der WHO-Zone Europa fir ..poliofrei” erklart.
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Hepatitis infectiosa (virale Hepatitis)

Virale Hepatitiden sind weltweit verbreitete Infektionskrankheiten. Gegen die Infektion mit
dem Hepatitis-A-Virus und dem Hepatitis-B-Virus stehen wirksame Schutzimpfungen zu
Verfligung. Die Hepatitis-B-Impfung wird im Rahmen des Impfkonzepts bereits im Sduglings-
alter kostenlos angeboten. Gegen die Hepatitis C gibt es keine Impfung, es stehen nur hygie-
nische Maf3nahmen zur Verfigung.

Hepatitis A
Der zahlenmafBige Verlauf der gemeldeten kindlichen Erkrankungsfalle an Hepatitis A im
Beobachtungszeitraum sinkt nahezu parallel mit den Gesamtzahlen in Wien und Osterreich

seit dem Jahr 2005.

Tabelle 4.8: Gemeldete Erkrankungsfalle an Hepatitis A 2001-2010 in Osterreich gesamt, in
Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Hepatitis A 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010*
Wien 0-15 Jahre 10 36 35 37 16 1" 7 10 8 1
Wien gesamt 46 56 69 82 79 25 25 35 20 12
Osterreich gesamt 133 166 148 192 161 124 117 138 90 69

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Imfektnonskrankh/enten
* Stand 9/2011

Die Aufschlisselung der zwischen 2001 und 2010 gemeldeten kindlichen Erkrankungsfalle
an Hepatitis A nach Altersgruppen fur Wien zeigt zahlenmaflig nahezu eine gleiche Verteilung
mit Ausnahme der 0- bis 2-Jahrigen. In dieser Altersgruppe gab es lediglich 4 Falle bei den
M&dchen und 7 Falle bei den Buben. In den Altersgruppen 3-5, 6-9 und 10-15 Jahre gab es
bei den Madchen durchschnittlich 24 Falle und bei den Buben 29 Falle. Das mannliche Ge-
schlechtist in allen Altersgruppen etwas starker betroffen.

Hepatitis B

Der zahlenmaBige Verlauf der gemeldeten kindlichen Erkrankungsfalle an Hepatitis B in
Wien im Beobachtungszeitraum bewegt sich mit 1 bis 5 Fallen pro Jahr stabil auf niedrigem
Niveau. Eine Ausnahme stellt hier lediglich das Jahr 2003 mit 9 Fallen dar.

Tabelle 4.9: Gemeldete Erkrankungsfille an Hepatitis B 2001-2010 in Osterreich gesamt,
in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Hepatitis B 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010*
Wien 0-15 Jahre 1 3 B 9 3 3 3 2 4 3
Wien gesamt 40 113 202 199 200 151 180 172 223 370
Osterreich gesamt 210 337 520 578 579 593 648 763 724 784

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Imfektnonskrankh/enten
* Stand 9/2011



Die Darstellung der gemeldeten kindlichen Erkrankungsfalle an Hepatitis B fur den Zeit-
raum 2001-2010 in Wien nach Geschlecht und Altersgruppen zeigt eine Pradominanz in der
Altersgruppe 10-15 Jahre mit insgesamt 23 Fallen (M&dchen: 10, Buben: 13). Bei den unter
10-Jahrigen wurden insgesamt 13 Erkrankungsfalle registriert. Das Geschlechterverhaltnis
ist in allen Altersgruppen ausgewogen.

Hepatitis C
Bei Kindern unter 15 Jahren wurden in Wien im Beobachtungszeitraum pro Jahr nie mehr
als 3 Erkrankungsfalle an Hepatitis C gemeldet, 2008 bis 2010 gab es gar keine Meldungen.

Tabelle 4.10: Gemeldete Erkrankungsfille an Hepatitis C 2001-2010 in Osterreich gesamt,
in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Hepatitis C 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010*
Wien 0-15 Jahre 0 3 3 0 3 2 1 0 0 0
Wien gesamt 39 174 309 273 235 162 174 212 228 396
Osterreich gesamt 349 582 1071 964 894 780 1.041 1.048 915 957

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fiir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
* Stand 9/2011

Die Beschreibung der kindlichen Erkrankungsfalle an Hepatitis C fir den Zeitraum 2001-2010
in Wien nach Geschlecht und Altersgruppen zeigt eine Pradominanz der Erkrankungsfalle in
der Altersgruppe 0-2 Jahre mit insgesamt 7 Fallen (Madchen: 4 Falle, Buben: 3 Falle). In den
Altersguppen 3-5, 6-9 und 10-15 Jahre waren insgesamt 5 Falle zu verzeichnen.

Influenza-Pandemie A/H1N1 (2009)

Mit April 2009 wurde eine neue Variante des Influenzavirus-Subtyps A/H1N1 (2009) (.Schwei-
negrippe”, .Neue Grippe“] bekannt, die sich weltweit rasch verbreitete. Die WHO hat mit 11.
Juni 2009 die Pandemiewarnstufe 6 ausgerufen und damit wurden auf internationaler und
nationaler Ebene die Pandemieplane aktiviert. Erst mit Ende Oktober 2009 erfolgte ein zu-
nehmender Anstieg an Influenza A/HIN1-Infektionen durch Ubertragungen innerhalb des
Landes. Aufgrund der Daten des Grippe-Meldesystems wurde vom Department fir Virologie
der Medizinischen Universitat Wien am 11. November 2009 der Beginn der Grippeepidemie
in Osterreich bekanntgegeben.

Die Erkrankung zeigte die tUblichen Symptome einer saisonalen Grippeerkrankung, wobei im
Unterschied zu dieser verstarkt Kinder und junge Erwachsene betroffen waren. Besonders
deutlich war dies zu Beginn der Pandemiewelle zu beobachten. Zu diesem Zeitpunkt wurden
im Rahmen des Grippemeldedienstes fast gleich viele Kinder unter 14 Jahren mit Grippe bzw.
grippeartigen Symptomen gemeldet wie Erwachsene zwischen 15 und 64 Jahren.

Erst mit Ende Oktober 2009
erfolgte ein zunehmender
Anstieg an Influenza A/HTN1-

Infektionen durch Uber-
tragungen innerhalb des

Landes.
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Neue Influenza A/HIN1:

357 laborbestatigte
Erkrankungsfalle in der
Altersgruppe 0-15 Jahre
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Abbildung 4.6: Daten des Wiener Grippemeldedienstes Saison 2009/10,
Altersverteilung im Vergleich zur Gesamtzahl
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Mit 27. April 2009 wurden Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfalle an Influenza A/HTN1 (2009)
der Meldepflicht nach dem Epidemiegesetz unterworfen, ab 13. November 2009 wurde die
Meldepflicht auf hospitalisierte, laborbestatigte Erkrankungsfalle und auf Todesfalle einge-
schrankt. In Wien wurden im Zeitraum 28. April 2009 bis 1. Marz 2010 insgesamt 960 laborbe-
statigte Erkrankungsfélle an Neuer Influenza A/HIN1 an die Gesundheitsbehérde gemeldet.
Dies entspricht rund 25% aller in Osterreich gemeldeten Falle. Von den 960 laborbestatigten
Erkrankungsfallen in Wien waren 357 Personen der Altersgruppe 0-15 Jahre (37,2 %) zuzu-
rechnen.

Abbildung 4.7: Gemeldete Erkrankungsfélle an Influenza A/H1N1 (2009),
April 2009 - Marz 2010 in Wien, nach Geschlecht und Altersgruppen
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Generellwurden als Risikogruppe auch Kinderjiinger als 2 Jahre bezeichnet, die jedoch in Wien
gegenlber den anderen kindlichen Altersgruppen im Vergleich nicht Gberproportional be-
troffen waren (19% der Erkrankungsfalle bei Kindern). Innerhalb der Altersgruppen war die
der 10- bis 15-J&hrigen (43% der Erkrankungsfalle bei Kindern) zahlenm&Big am meisten be-

troffen. In allen kindlichen Altersgruppen tberwiegt zahlenmafig das mannliche Geschlecht  In allen kindlichen

(0-2 Jahre: 60,29 %; 3-5 Jahre: 68,33%: 6-9 Jahre: 64,0%; 10-15 Jahre: 53,25%). Altersgruppen tberwiegt
Wahrend des Zeitraums April 2009 bis Marz 2010 verstarben in Wien 11 Personen (4 weiblich,  zahlenmaBig das mannliche
7 mannlich] an einer Infektion mit dem Influenzavirus A/HIN1, darunter auch 2 Kinder im  Geschlecht.

Alter von 9 Monaten und 12 Jahren, wobei durchwegs eine Zuordnung zu einer Risikogruppe

gegeben war. Insbesondere chronische Erkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankung, Stoff-

wechselerkrankung, Ubergewicht oder neuromuskular assoziierte Atemfunktionseinschran-

kung) stellten ein bekanntes Risikoprofil dar.

Die WHO hat am 10. August 2010 die Pandemiewarnstufe 6 fir beendet erklart und die soge-
nannte postpandemische Phase ausgerufen.

Das ehemalige Pandemievirus A/H1N1 (2009) zirkuliert nun in der Folge als sogenanntes
saisonales Influenzavirus. Die aktuellen saisonalen Influenzaimpfstoffe, die fir die jahrliche
Impfung im Herbst angeboten werden, konnen daher auch vor dem Influenzavirus A/HIN1
(2009) schitzen. Die Influenzaimpfung ist frihestens ab dem 7. Lebensmonat mdglich und
speziell fir Risikopersonen mit Grunderkrankungen empfohlen. Weitere Informationen zur
Pandemie A/HIN1 kénnen dem Gesundheitsbericht 2010 der Stadt Wien entnommen werden.

Bakterielle Infektionen
Meningitiden (Hirnhautentziindungen)

Am haufigstenwerden Meningitiden durch Meningokokken und Pneumokokkenverursacht. Mit
Impfungen kann hier zunehmend Pravention geboten werden. Gegen einen weiteren Erreger
bakterieller Meningitiden, Haemophilus influenzae b, wird seit 1998 eine Impfung angeboten.
Die Entwicklung eines konjugierten Pneumokokkenimpfstoffs, der fir Kinder ab einem Alter
von 6 Wochen zugelassen ist, bedeutete eine weitere Schutzmaglichkeit, die zunachst im
Jahr 2004 Risikokindern im Rahmen des Impfkonzepts kostenlos angeboten wurde. Die vor-

gesehene Ausweitung des bundesweit kostenlosen Impfkonzepts im Jahr 2012 auf die Pneu-  2012: kostenlose Pneu-
mokokkenimpfung fliralle Sduglinge und die Impfung gegen Meningokokken der Serogruppen  mokokkenimpfung fur
A, C, W135und Y im 12. Lebensjahr soll auch diese Erkrankungen weiter zuriickdrangen. alle Sauglinge

Seit 2006 sind nach dem Epidemiegesetz nicht mehr nur Meningitisfalle durch Meningokokken
und Pneumokokken meldepflichtig, sondern auch durch diese Keime verursachte septische
Krankheitsbilder.

Meningokokken

Meningokokken-Erkrankungenwerden durch Neisseria meningitidis (Meningokokken) hervor-
gerufen. Beiden Meningokokken unterscheidet man insgesamt 12 Serogruppen, von denen die
Serogruppen A, B, C, W135 und Y fur Erkrankungen beim Menschen verantwortlich sind. Die
Mehrzahl der Erkrankungen wird in Osterreich durch die Serogruppen B und C hervorgerufen.
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Tabelle 4.11: Gemeldete Erkrankungsfille an Meningokokken-Meningitis/-Sepsis 2001-
2010 in Osterreich gesamt, in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Meningokokken/ 2001 2002 2003 2004 2005 | 2006* 2007 2008 2009 2010
Meningitis

Wien 0-15 Jahre 12 16 8 3 9 6 8 7 10 9
Wien gesamt 22 21 14 7 16 18 1" 17 21 16
Osterreich gesamt 101 79 82 77 92 77 72 85 105 85

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien
*ab 2006 inklusive septischer Krankheitsbilder

Abbildung 4.8: Gemeldete Erkrankungsfille an Meningokokken-Meningitis/-Sepsis
2001-2010* in Wien, nach Geschlecht und Altersgruppen
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* ab 2006 inklusive septischer Krankheitsbilder
Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Bei den gemeldeten kindlichen Erkrankungsfallen an Meningokokken-Meningitis/-Sepsis
zwischen den Jahren 2001 und 2010 zeigt sich ein Uberwiegen der Altersgruppen 0-2 sowie
10-15 Jahre. Das méannliche Geschlecht ist zahlenmaBig starker betroffen. Von den insge-
samt 88 Erkrankungsféllen an Meningokokken-Meningitis/-Sepsis bei Kindern bis zum 15.
Lebensjahr konnte in 55 Fallen die Serogruppe bestimmt werden. Bei der Typisierung wurde
in 50 Fallen die Serogruppe B, 3-mal die Serogruppe C und bei 2 Erkrankungsfallen die Se-
rogruppe W135 diagnostiziert.

Weitere Informationen zu invasiven Meningokokken-Erkrankungen konnen dem Kapitel 4.2.2.1
entnommen werden.

Pneumokokken

Neben den Meningokokken sind Pneumokokken die haufigsten Erreger einer eitrigen Menin-
gitis. Die Haufigkeit von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen (Meningitis und Sepsis) ist
stark altersabhdngig und weist einen Gipfel in den ersten 3 Lebensjahren sowie bei alteren
Personen auf.



Tabelle 4.12: Gemeldete Erkrankungsfille an Pneumokokken-Meningitis/-Sepsis 2001-
2010 und in Osterreich gesamt, in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Pneumokokken- 2001 2002 2003 2004 2005 | 2006* 2007 2008 2009 | 2010**
Meningitis / Sepsis

Wien 0-15 Jahre 3 4 1 1 6 3 3 4 5 6
Wien gesamt 6 10 6 12 8 7 " 13 18 41
Osterreich gesamt 22 26 27 31 13 42 26 46 154 156

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fiir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
* ab 2006 inklusive septischer Krankheitsbilder, ** Stand 9/2011

Abbildung 4.9: Gemeldete Erkrankungsfalle an Pneumokokken-Meningitis/-Sepsis
2001-2010" in Wien, nach dem Geschlecht und Altersgruppen
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Zwischen den Jahren 2001 und 2010 wurden in Wien jahrlich 1 bis 6 kindliche Erkrankungs-
falle an Pneumokokken-Meningitis und -Sepsis gemeldet.

Es zeigt sich, dass im Zeitraum 2001-2010 die Erkrankungsrate an Pneumokokken-Menin-
gitis/-Sepsis in der Altersgruppe 0-2 Jahre in Wien am héchsten ist.

Hamophilus influenzae
Durch Hamophilus influenzae ausgeldste Erkrankungen kénnen vor allem fir Kinder unter 5
Jahren gefahrlich sein.

Im gesamten Beobachtungszeitraum traten in Wien nur vereinzelt kindliche Meningitisfalle
durch Hamophilus influenzae auf. Die Auswertung der Erkrankungsfalle von 2001 bis 2010 nach
Altersgruppen und Geschlecht fiir Wien zeigt ein deutliches Uberwiegen der Erkrankungs-
falle in der Altersgruppe 0-2 Jahre. Madchen sind mit 5 Fallen etwas starker betroffen als
Buben mit 2 Fallen. In den anderen Altersgruppen 3-5, 6-9 und 10-15 Jahre gibt es insge-
samt nur 3 Falle.
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Die Anzahl der Erkrankungs-
falle an Salmonellose ist

in den letzten 10 Jahren
deutlich zuriickgegangen.
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Tabelle 4.13: Gemeldete Erkrankungsfalle an Hamophilus influenzae-Meningitis 2001-2010
in Osterreich gesamt, in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Hamophilus

influenzae - 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010*
Meningitis

Wien 0-15 Jahre 0 2 0 2 2 0 0 1 1 2
Wien gesamt 0 2 0 3 2 1 0 3 1 2
Osterreich gesamt 0 3 1 4 5 2 2 4 7 10

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Imfektnonskrankh/enten
* Stand 9/2011

Bakterielle Lebensmittelvergiftung

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen zahlen zu haufig auftretenden Infektionen im Kindes-
alter. Am haufigsten werden bakterielle Lebensmittelvergiftungen durch Campylobacter und
Salmonellen ausgeldst, vereinzelt kommen auch Infektionen durch Yersinien, Shigellen und

EHEC vor.

Salmonellose
Die Salmonellose ist die klassische Lebensmittelinfektion. Die Anzahl der Erkrankungsfalle an

Salmonellose ist im Beobachtungszeitraum der letzten 10 Jahre deutlich zurickgegangen.
Dies ist neben der konsequenten Erhebung maglicher Infektionsquellen, speziell bei Ausbrii-
chen, auch auf die Interventionen zur Bekampfung der Durchseuchung in den Tierbestanden
zurtickzufiihren. Die in Wien gemeldeten Erkrankungen in der Altersgruppe von 0 bis 15 Jahre
erreichten zuletzt im Jahr 2003 einen Gipfel mit 627 Fallen.

Tabelle 4.14: Gemeldete Salmonellosen 2001-2010 in Osterreich gesamt, in Wien gesamt
und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Salmonellose 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010*
Wien 0-15 Jahre 521 572 627 436 417 317 305 170 223 179
Wien gesamt 1.031 1.253 1.296 1.097 894 698 681 404 466 432
Osterreich gesamt 6.615 7.417 7.582 6.700 5.185 5.009 3.610 2.790 2.601 2.136

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fiir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
* Stand 9/2011

Bei den Salmonellosen im Kindesalter im Zeitraum 2001-2010 in Wien zeigt sich ein geringes
Uberwiegen des ménnlichen Geschlechts. Es wurden mehr Erkrankungsfalle im Vorschul-
alter als im Plichtschulalter gemeldet.

In der folgenden Tabelle sind fir die Jahre 2008-2010 die durch Salmonellen verursachten
Erkrankungsfalle jenen lebensmittelbedingten Erkrankungsfallen im Kindesalter gegen-
Ubergestellt, die durch andere relevante bakterielle Durchfallerreger ausgeldst worden sind.



Abbildung 4.10: Gemeldete Salmonellosen 2001-2010 in Wien nach Geschlecht
und Altersgruppen
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Tabelle 4.15: Gemeldete kindliche Erkrankungsfalle an bakteriellen Lebensmittel-
vergiftungen nach Altersgruppen 2008-2010 in Wien

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien




Pertussis:
Hohe Erkrankungsraten
in der Altersgruppe 0-2
Jahre und 10-15 Jahre.

Erkrankungsfalle an
Scharlach treten fast
ausschliefllich bei Kindern
unter 15 Jahren auf.
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Pertussis/Keuchhusten
Das Bakterium Bordetella pertussis ist der Erreger des Keuchhustens, der speziell bei Sdug-

lingen ein schweres Krankheitsbild auslosen kann. Es ist daher wichtig, wie im Wiener Impf-
konzept vorgesehen, mit der 6-fach-Impfung gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hamophi-
lus influenzae b, Polio und Hepatitis B im Sauglingsalter bereits frihzeitig im 3. Lebensmonat

zu beginnen.

Tabelle 4.16: Gemeldete Erkrankungsfalle an Pertussis 2001-2010 in Osterreich gesamt,
in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Pertussis 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010*
Wien 0-15 Jahre 10 12 15 6 7 3 6 8 6 9
Wien gesamt 10 12 17 10 7 3 6 8 6 13
Osterreich gesamt 253 157 170 130 136 78 136 183 183 410

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Imfektnomskrankh/enten
* Stand 9/2011

Die Altersverteilung der Erkrankungsfalle aus den Jahren 2001-2010 nach Alter und Geschlecht
zeigt eine besonders hohe Erkrankungsrate in der Altersgruppe der 0- bis 2-Jahrigen (Mad-
chen: 32 Félle, Buben: 24 Falle). Dies ist durch den geringen Nestschutz und die Latenz bis zum
Einsetzen eines moglichen Impfschutzes zu erklaren. Auch in der Altersgruppe der 10- bis 15-
Jahrigen ist eine auffallend hohe Anzahl an Erkrankungen festzustellen ([Madchen: 12 Falle,
Buben: 8 Falle). Die Altersgruppen 3-5 bzw. 6-9 Jahre ist kaum betroffen.

Scharlach

Die Kinderkrankheit Scharlach wird durch eine Infektion mit Streptokokkus pyogenes hervor-
gerufen. Eine Immunitat wird immer nur gegen das bei der abgelaufenen Infektion vorherr-
schende Toxin erzeugt; das bedeutet, dass mehrfache Erkrankungenin der Folge an Scharlach

maoglich sind.

Tabelle 4.17: Gemeldete Erkrankungsfille an Scharlach 2001-2010 in Osterreich gesamt,
in Wien gesamt und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Scharlach 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010*
Wien 0-15 Jahre 318 330 440 390 491 669 470 438 219 283
Wien gesamt 324 334 447 397 502 680 478 bbb 221 288
Osterreich gesamt 1.116 1.470 1.856 1.960 1.409 2.215 2.053 2.681 2124 1.657

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien, BM fiir Gesundheit, Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
* Stand 9/2011

Erkrankungsfalle an Scharlach treten fast ausschliellich bei Kindern unter 15 Jahren auf.
Dies zeigt sich auch bei den in Wien gemeldeten Fallen, die seit 2006 eine fallende Tendenz

aufweisen.



Abbildung 4.11: Gemeldete Erkrankungsfalle an Scharlach 2001-2010 in Wien nach
Geschlecht und Altersgruppen
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Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Der Erkrankungsgipfel liegt bei den 3- bis 5-jahrigen Kindern, einem Alter, in dem erste Ge-
meinschaftseinrichtungen besucht werden.

Tuberkulose

In Wien ist die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen bereits seit Jahrzehnten ricklaufig, dieser
Trend setzte sich nach relativ konstant gebliebenen Neuerkrankungszahlen zwischen 1998
und 2005 wieder fort. Im Jahre 2010 wurden insgesamt 232 Falle gemeldet, das entspricht
einer Inzidenz von 13,54 neu erkrankten Personen/100.000 Einwohnerlnnen.

Tabelle 4.18: Neue Betreuungsfalle an aktiver Tuberkulose 2001-2010 in Wien gesamt
und in der Altersgruppe 0-15 Jahre

Tuberkulose 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Wien 0-15 Jahre 30 26 42 21 27 23 13 19 14 12
Wien gesamt 389 432 422 432 416 329 308 g[8 283 232

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Die Anzahl der Erkrankungsfalle an Tuberkulose im Alter von 0 bis 15 Jahre in Wien zeigt einen
schwankenden Verlauf, wobei innerhalb der letzten 5 Jahre ein Riickgang zu verzeichnen ist.
Die Erkrankungszahlen bei Kindern zwischen 0 und 15 Jahre lagen Ende der 90er-Jahre des
vorigen Jahrhunderts um 20 erkrankte Kinder pro Jahr, gefolgt von einem Erkrankungsgipfel
im Jahr 2003. Im Jahr 2010 sind nur noch 12 tuberkulosekranke Kinder gemeldet worden (in
Osterreich 26 Kinder). Von den 12 im Jahr 2010 in Wien an Tuberkulose erkrankten Kindern im
Alter zwischen 0 und 15 Jahren hatten 6 eine ansteckende Lungentuberkulose, 2 eine nicht-
ansteckende Lungentuberkulose und 4 extrapulmonale Tuberkulosen (alle 4 Falle waren an
Lymphknotentuberkulose erkrankt).
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Abbildung 4.12: Tuberkuloseneuerkrankungen in der Altersgruppe 0-15 Jahre nach
Geschlecht und Altersgruppe, Wien 2001-2010
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Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Bei der Kindertuberkulose ist keine Geschlechtsbevorzugung wie bei der Erwachsenentuber-
kulose (zwei Drittel mannlich und ein Drittel weiblich) zu verzeichnen.

4.2.2.1 Die invasive Meningokokken-Erkrankung in Osterreich
mit besonderem Fokus auf die Bevolkerung von Wien
(deskriptive epidemiologische Untersuchung)

Daniela Schmid

Hintergrund und Methodologie

Die invasive Meningokokken-Erkrankung (IME) wird durch das gramnegative Bakterium
Neisseria meningitidis verursacht. Die Erkrankung aufert sich klinisch in Form einer Menin-
gokokken-Meningitis oder einer Meningokokken-Sepsis, letztere auch mit einer Meningitis.
Foudroyante septische Verlaufe mit der typischen Hautmanifestation einer Purpura fulmi-
nans oder dem Waterhouse-Friderichsen-Syndrom (Folgen einer Verbrauchskoagulopathie
mit Organversagen) sind mit einer hohen Fallsterblichkeit assoziiert.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat in Zusammenarbeit mit den Bundeslandern
und dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager 1998 das ..Impfkonzept” geschaffen.
Dieses Konzept umfasst ausgewahlte Impfungen, die Personen in Osterreich bis zum 15.
Lebensjahr kostenlos in Anspruch nehmen konnen. Bis Ende 2011 war die Meningokokken-
Impfung nicht Teil dieses Impfkonzepts. Seit 2012 wird den 12-Jahrigen im Rahmen des
Impfkonzepts die Impfung mit dem tetra-valenten, konjugierten Impfstoff MEC 4 kostenlos
angeboten.

Die Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit hat im Jahr 2011 eine deskriptiv-epide-
miologische Untersuchung der invasiven Meningokokken-Erkrankung in Osterreich von 1995
bis 2010 durchgefihrt. Die 16-Jahres-Analyse (1995-2010) der invasiven Meningokokken-
Erkrankung (IME) in Osterreich beinhaltete die Beschreibung des Auftretens der IME nach
demografischen Charakteristika (Alter), regionaler Verteilung (Bundesland), Fallsterblichkeit
und Mortalitat sowie nach saisonalem/zyklischem Trend und Langzeittrend.



Hierfir wurden die Daten der Falle von mikrobiologisch bestatigter, invasiver Meningokok-
ken-Erkrankung, die in dsterreichischen Laboratorien bundesweit identifiziert wurden und
seit 1995 an der nationalen Referenzzentrale fiir Meningokokken-Erkrankung, AGES, syste-
matisch gesammelt werden, herangezogen (laborbestatigte Falle, die der nationalen Refe-
renzzentrale nicht zur Kenntnis gebracht wurden, sind in der Analyse nicht erfasst).

Ergebnisse

Von 1995 bis 2010 (Datenstand Anfang 2011) wurden an der nationalen Referenzzentrale fir
Meningokokken insgesamt 1.320 Falle einer mikrobiologisch bestatigten invasiven Menin-
gokokken-Erkrankung gemaf Falldefinition der EU-Kommission 2002 (klinisch kompatibel
mit IME, kultureller oder molekularer Meningokokken-Nachweis aus Ublicherweise sterilem
Material) registriert.

Abbildung 4.13: Jahrliche Anzahl autochthoner Falle von invasiver Meningokokken-
Erkrankung nach Serogruppen (Sg B, C, W135 und Y), 1995-2010, Osterreich
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

IME und Serogruppen-Verteilung

Fir alle 1.320 Falle von IME waren Angaben zur Serogruppe (Sg) vorhanden. Die Sg B war mit
65% der Falle [n = 864) die dominierende Serogruppe, gefolgt von der Sg C mit 26 % der Falle
(n = 346). In 95% der Félle war die Infektion in Osterreich erworben (autochthon). Abbildung 4.13
stellt die Verteilung der jahrlichen Anzahl autochthoner Félle von IME nach Serogruppen dar.

IME und Altersverteilung

Die jahresdurchschnittliche Inzidenzrate der IME (alle Serogruppen beinhaltend] der
osterreichischen Bevélkerung betrug fir den 16-Jahres-Zeitraum 1995-2010 1,02/100.000
Personenjahre [PJ]. Die jahresdurchschnittliche, altersgruppenspezifische Inzidenzrate der
Sg-B-Erkrankung war mit 12,65 Fallen/100.000 PJ und die der Sg-C-Erkrankung mit 2,69 Fal-
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len/100,000 PJ in der Altersgruppe <1 Jahr am hdchsten. Zweithochste jahresdurchschnitt-
liche, altersgruppenspezifische Inzidenzraten von Sg-B- und Sg-C-Erkrankung waren in der
Altersgruppe 1-4 Jahre (Sg B: 4,13/100.000 PJ; Sg C: 2,21/100.000 PJ) und die dritthéchsten in
der Altersgruppe 15-19 Jahre (Sg B: 1,9/100.000 PJ; Sg C: 1,33/100.000 PJ) feststellbar.

Die Abbildung 4.14 stellt die jahresdurchschnittliche, altersgruppenspezifische Inzidenzrate
der Sg-B- und Sg-C-Erkrankung und die der Erkrankung durch andere Serogruppen der
Wiener Bevolkerung fir die Altersgruppen 0-5, 6-10, 11-18 und »19 Jahre flr den Zeitraum
von 2001 bis 2010 dar.

Abbildung 4.14: Jahresdurchschnittliche altersgruppenspezifische Inzidenzrate
der Sg-B- und Sg-C-Erkrankung und der Erkrankung durch andere Serogruppen,
2001-2010, Bevolkerung Wien (in Englisch)
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

In der Wiener Bevolkerung war mit einer jahresdurchschnittlichen Inzidenzrate der Sg-B-
Erkrankung von 5,88/100.000 PJ und der Sg-C-Erkrankung von 0,61/100.000 PJ die Alters-
gruppe 0-5 Jahre am stdrksten betroffen (gemaB osterreichische Bevolkerung). Die am
zweitstarksten betroffene Altersgruppe waren die 11- bis 18-Jahrigen mit jahresdurchschnitt-
licher Inzidenzrate der Sg-B-Erkrankung von 0,34/100.000 PJ und der Sg-C-Erkrankung von
0,09/100.000 PJ; die niedrigsten Inzidenzraten der Sg-B- und Sg-C-Erkrankung fanden sich
in der Altersgruppe »19 Jahre (Abb. 4.14).

IME und Bundesland-Verteilung

Im Zeitraum 1995-1998 war das Bundesland Salzburg mit einer altersstandardisierten, jah-
resdurchschnittlichen Inzidenzrate von 1,77 F&llen/100.000 PJ am st&rksten betroffen, gefolgt
von Wien mit einer Inzidenzrate (IR] von 1,71 Fallen/100.000 PJ; im Zeitraum von 1999 bis
2002 verzeichnete Wien mit 3,52 Fallen/100.000 PJ die hochste Inzidenzrate, gefolgt von der
Steiermark (IR: 1,95/100.000 PJ); von 2003 bis 2006 war Wien neuerlich mit 2,88/100.000 PJ
das am starksten betroffene Bundesland, gefolgt vom Burgenland (IR: 1,75/100.000 PJ). Im
Zeitraum 2007-2010 registrierte man in der Steiermark die hochste jahresdurchschnittliche
Inzidenzrate (2,0/100.000 PJ), gefolgt von Vorarlberg (IR: 1,78/100.000 PJ) und von Wien mit
einer Inzidenzrate von 1,37 F&llen/100.000 PJ (Abb. 4.15, 4.16).



Abbildung 4.15: Altersstandardisierte, bundeslandspezifische jahresdurch-
schnittliche Inzidenz der zwei 4-Jahres-Zeitraume 1995-1998 und 1999-2002
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES
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Abbildung 4.16: Altersstandardisierte, bundeslandspezifische jahresdurch-
schnittliche Inzidenz der zwei 4-Jahres-Zeitraume 2003-2006 und 2007-2010

2003-2006

050-079
0,80-1.09
1,10-1.39
W 1.40-1.69
H -7

2007-2010

0550-079
0.80-1.09
110-1.39

W 1.40-1,69

W -7

Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES
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Jahrliche Inzidenz der IME - saisonaler Trend und Langzeittrend

Dervon 1995 bis 2010 beobachtete geringfligige Abwartstrend der 1-Jahres-Inzidenz von IME
(alle Serogruppen einschlieBend) in der Gsterreichischen Gesamtbevilkerung (alle Alters-
gruppen] sowie auch hinuntergebrochen auf die Altersgruppen 0-18 Jahre (Abb. 4.17) und »19
Jahre erwies sich als nicht signifikant (ésterreichische Gesamtbevilkerung: -0,0069 Falle/
100.000 Personen/Jahr; p = 0,419; 0- bis 18-Jahrige: 0,025 Falle/100.000 Personen/Jahr;
p = 0,394).

Abbildung 4.17: 1-Jahres-Inzidenz der IME (alle Serogruppen) bei den 0- bis 18-J&hrigen
(blaue Linie) und modellierter Langzeittrend (rote Linie) mit 95% KI [punktierte rote
Linien), 1995-2010, Osterreich (in Englisch)
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

Flhrt man die Zeitreihenanalyse fir die Sg-B-Erkrankung und Sg-C-Erkrankung getrennt
voneinander durch, zeigt sich ein signifikanter Abwartstrend von 1995 bis 2010 in der 1-Jah-
res-Inzidenz der Sg-B-Erkrankung fiir die dsterreichische Gesamtbevélkerung (alle Alters-
gruppen) (-0,0139 Falle/100.000 Personen/Jahr; p = 0,041). Diese Beobachtung ist auf den
ricklaufigen Langzeittrend bei den 0- bis 18-Jahrigen mit einer geschatzten jéhrlichen Fall-
reduktion von 0,0544 Fallen/100.000 Personen zuriickzufihren (p = 0,017) (Abb. 4.18]). Die
1-Jahres-Inzidenz der Sg-B-Erkrankung in der Altersgruppe »19 Jahre zeigte keinen signifi-
kanten Langzeittrend (jahresdurchschnittliche Inzidenz: 0,2/100.000 Personen).

Der beobachtete Anstieg in der 1-Jahres-Inzidenz der Sg-C-Erkrankung von 1995 bis 2010 in
der osterreichischen Gesamtbevolkerung (+0,0062/100.000 Personen/Jahr; p = 0,12) erwies
sich als nicht signifikant. Auch lie3 sich kein signifikanter Langzeittrend in der 1-Jahres-
Inzidenz der Sg-C-Erkrankung in den Altersgruppen 0-18 Jahre (+0.0267/100.000 Perso-
nen/Jahr; p = 0,13) (Abb. 4.18) und »19 Jahre (0,0035/100.000 Personen/Jahr; p = 0.1) bzw. in
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den Altersgruppen 0-10 Jahre (+0,0275/100.000 Personen/Jahr; p = 0,23) und 11-18 Jahre
(+0,0253/100.000 Personen/Jahr; p = 0,23] feststellen.

Ein signifikanter zyklischer Trend [i. e. reguldre Schwankungen) mit einem 4-Jahres-Intervall
war fur die jahrliche Inzidenz der Sg-C-Erkrankung (p = 0,0024) feststellbar. Inzidenz-Hochst-
werte wurden in den Jahren 1997, 2001, 2006 und 2009 beobachtet.

Abbildung 4.18 zeigt die registrierte 1-Jahres-Inzidenz der Sg-B- und Sg-C-Erkrankung der
0- bis 18-Jahrigen von 1995 bis 2010 fir die dsterreichische Gesamtbevélkerung und die Er-
gebnisse der Trendanalysen.

Abbildung 4.18: 1-Jahres-Inzidenz der Sg-B- und Sg-C-IME bei 0- bis 18-Jahrigen
(rote, blaue Linie) und modellierter Langzeittrend (orange, griine Linie); modellierter
zyklischer Trend fiir die 1-Jahres-Inzidenz der Sg-C-IME (hellblaue Linie) mit 95% K
(punktierte graue Linien), 1995-2010, Osterreich (in Englisch)
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Abbildung 4.19 zeigt die 1-Jahres-Inzidenz der invasiven Meningokokken-Erkrankung (alle
Serogruppen einschlieBend) und die der Sg-B- und Sg-C-Erkrankung von 1995 bis 2010 fur
die Bevdlkerung Wien und die Ergebnisse der Langzeit-Trendanalysen: Es zeigte sich ein
riickldufiger Trend fiir die Sg-B-Erkrankung (-0,03/100.000 Personen/Jahr) bei gleichblei-
bend niedriger 1-Jahres-Inzidenz der Sg-C-Erkrankung (jahresdurchschnittliche Inzidenz
der Sg-C-IME vs. Sg-B-IME: 0,13/100.000 vs. 0,85/100.000). Der Inzidenzgipfel der Sg-C-Er-
krankung in 2001 (0,58/100.000 Personen/Jahr] resultierte aus 9 Fallen, davon 3 Falle bei den
<1-Jahrigen, 2 bei den 15- bis 19-Jahrigen, 1 Fall bei den 20- bis 24-Jahrigen und 3 Falle bei
den 25- bis 44-Jahrigen.

Abbildung 4.19: 1-Jahres-Inzidenz der IMD (alle Serogruppen, graue Linie) und der Sg-B- und
Sg-C-Erkrankung [rote, griine Linie) und modellierte Langzeittrends (violette, griine Linie),
1995-2010, Bevidlkerung Wien (in Englisch)
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

Die Abbildung 4.20illustriertvon 2001 bis 2010 die altersgruppenspezifische 1-Jahres-Inzidenz
der Sg-B- (Balken ohne Muster) und Sg-C-Erkrankung (Balken mit Muster) der Bevélke-
rung Wien fur die Altersgruppen <1, 1-4, 5-9, 10-14, 15-19 Jahre. Die Altersgruppe <1 Jahr
war in diesem Beobachtungszeitraum bis auf das Jahr 2005 (geringfligig hohere Inzidenz
bei den 1- bis 4-Jahrigen]) am starksten betroffen. In den 10 Jahren dominierte in all den
untersuchten Altersgruppen die Sg-B-Erkrankung mit kumulativ 101 Fallen, gefolgt von der
Sg-C-Erkrankung mit kumulativ 14 Fallen; Inzidenzhéchstwerte der Sg-B-Erkrankung bei
den <1-Jahrigen wurden in den Jahren 2001 (33,5/100.000 Personen) und 2002 (32,9/100.000
Personen) registriert; die Sg-C-Erkrankung bei <1-Jdhrigen wurde zwischen 2001 und 2010
ausschlieflich in 2001 beobachtet (20,07/100.000 Personen.

Nebst Sg-B- und Sg-C-Erkrankungen wurden in den Jahren 2000, 2005 und 2006 insgesamt
4 Falle von Sg-W135-Erkrankung registriert (n = 1 bei <1-J&hrigen, n = 2 bei 1- bis 4-J&hrigen
und n =1 bei 15- bis 19-Jahrigen).
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Abbildung 4.20: Altersgruppenspezifische 1-Jahres-Inzidenz der Sg-B-Erkrankung und

Sg-C-Erkrankung (fiir die Altersgruppen <1, 1-4, 5-9, 10-14, 15-19), 2000-2010,

Bevidlkerung Wien (in Englisch)
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

Monatliche Inzidenz der IME - saisonaler Trend und Langzeittrend

Die Trendanalyse mit monatlichen Inzidenzdaten der dsterreichischen Bevolkerung ergab
fur die Sg-B-Erkrankung einen Riickgang von 3,84 F&llen/10? Personen/Monat bei den 0- bis
18-Jdhrigen [p = 0,01). Ein diskreter Anstieg wurde in der monatlichen Inzidenz der Sg-C-
Erkrankung bei den 0- bis 10-Jahrigen (+2,67/10° Personen/Monat; p = 0,04) nachgewiesen
(Abb. 4.21); bei den 11- bis 18-Jahrigen fand sich kein signifikanter Langzeittrend.

Die monatliche Inzidenz der IME zeigte unabhangig von Serogruppe und Altersgruppe eine
Saisonalitat mit einem Intervall von 12 Monaten.



Abbildung4.21:Monatliche Inzidenzder Sg-C-Erkrankungenbei0- bis 10-Jahrigen (schwarze
Linie) und modellierter saisonaler Trend (rote Linie) mit 95% Kl (violette, griine Linien) und
Langzeittrend (gelbe Linie), 1995-2010, Osterreich (in Englisch)
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

Abbildung 4.22 illustriert die monatliche Inzidenz der IME gesamt (alle Serogruppen einschlie-
Bend) und die der Sg-B-Erkrankung von 1995 bis 2010 fiir die Wiener Bevilkerung (alle Alters-
gruppen). Die monatliche Inzidenz der Sg-B-Erkrankung zeigt einen riicklaufigen Langzeit-
trend, wie auch fir die dsterreichische Gesamtbevélkerung festgestellt wurde.

Abbildung 4.22: Monatliche Inzidenz der IME aller Serogruppen [schwarze Linie) und
der Sg-B-Erkrankungen [rote Linie) fiir die Bevolkerung Wien (alle Altersgruppen) und
modellierter Langzeittrend fiir Sg-B-Erkrankung (gelbe Linie), 1995-2010 (in Englisch)
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Fallsterblichkeit und Mortalitat der IME

Die jahresdurchschnittliche Fallsterblichkeit der IME in der Osterreichischen Gesamtbevél-
kerung betrug fir den Beobachtungszeitraum 1995-2010 8,3% (absolut: 7 Todesfalle/Jahr]
und die in der Bevolkerung Wien 8,8 % (absolut: 2 Todesfalle/Jahr) (Abb. 4.23). Es wurde kein
signifikanter Unterschied in der Fallsterblichkeit zwischen Sg-B- und Sg-C-Erkrankungen
festgestellt. Die Abbildung 4.24 stellt die jahresdurchschnittliche Fallsterblichkeit der invasi-
ven Meningokokken-Erkrankung (alle Serogruppen) sowie der Sg-B- und Sg-C-Erkrankun-
gen in der Altersgruppe 0-18 Jahre der Bevolkerung Wien dar.

Abbildung 4.23: Jahrliche Anzahl der Falle von IME und Fallsterblichkeit, 1995-2010,
Bevolkerung Wien (in Englisch)
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken, Abt. Infektionsepidemiologie; AGES

Abbildung 4.24: Jahresdurchschnittliche Fallsterblichkeit der invasiven Meningokokken-
Erkrankung (alle Serogruppen) sowie der Sg-B- und Sg-C-Erkrankungen bei
0- bis 18-Jahrigen der Bevolkerung Wien, 1995-2010
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Quelle: Nationale Referenzzentrale fiir Meningokokken,
Abt. Infektionsepidemiologie; AGES



Die 1-Jahres-Mortalitét der invasiven Meningokokken-Erkrankung in der dsterreichischen
Gesamtbevilkerung zeigte von 1995 bis 2010 ausgepragte unregelmafige Schwankungen,
aber keinen signifikanten Langzeittrend. Die jahresdurchschnittliche Mortalitdat betrug
0,09/100.000 Personen (min: 0,048/100.000 Personen; max: 0,120/100.000 Personen) mit
dem Hochstwert in der Altersgruppe <1 Jahr (0,898/100.000 Personen) und dem niedrigsten
Wert in der Altersgruppe 25-44 Jahre (0,012/100.000 Personen).

In der Bevolkerung Wiens wurden in den Jahren 1995-2010 24 Todesfalle von invasiver Menin-
gokokken-Erkrankung registriert.

Zusammenfassung

Von 1995 bis 2010 wurden an der Nationalen Referenzzentrale fir Meningokokken-Erkran-
kung 1.320 Falle einer IME, darunter 277 Falle aus Wien, registriert. Unter den Wiener Fallen
war die Serogruppe-B-Erkrankung mit 215 Fallen vorherrschend, gefolgt von der Sg-C-Er-
krankung mit 32 Fallen. Die Altersgruppe 0-5 Jahre der Wiener Bevélkerung war in dieser
16-jahrigen Beobachtungszeit mit einer jahresdurchschnittlichen Inzidenzrate der Sg-B-Er-
krankung von 5,88/100.000 Personenjahre und der Sg-C-Erkrankung von 0,61/100.000 Per-
sonenjahre am starksten betroffen.

Vergleicht man die bundeslandspezifischen, altersstandardisierten, jahresdurchschnittlichen
InzidenzratenderPerioden 1995-1998,1999-2002,2003-2006 und 2007-2010, war Wienim Zeit-
raum von 1999 bis 2002 mit einer Inzidenzrate von 3,52 F&llen/100.000 Personenjahre und im
Zeitraum von 2003 bis 2006 mit 2,88 Fallen/100.000 Personenjahre das am starksten betroffe-
ne Bundesland. Wie auch fir die dsterreichische Bevolkerung festgestellt, zeigte sich fir die
Bevolkerung Wien ein ricklaufiger Langzeittrend in der 1-Jahres-Inzidenz der Sg-B-Er-
krankung von 1995 bis 2010 bei weitgehend gleichbleibend, niedriger 1-Jahres-Inzidenz der
Sg-C-Erkrankung. In der Bevidlkerung Wien wurden in den Jahren 1995-2010 24 Todesfalle
von invasiver Meningokokken-Erkrankung registriert. Die daraus resultierende jahresdurch-
schnittliche Fallsterblichkeit der IME war 8,8%. Es wurde kein signifikanter Unterschied in
der Fallsterblichkeit zwischen Sg-B- und Sg-C-Erkrankungen festgestellt.
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1996 war das Wendejahr

der HIV-Medizin:

Eine neue Therapieform
transformiert Aids-Erkran-

kung hin zur chronischen
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HIV-Erkrankung.

4.2.2.2 Humanes Immundefizienz-Virus (HI-Virus) /
Acquired Immunodeficiency Syndrome - Aids

Christian Zagler, Norbert Vetter, Ursula Karnthaler, Peter Buxbaum

Zero new infections. Zero discrimination. Zero AIDS-related deaths - so lautet die UNAIDS-
Vision 2012. Aufgrund der flachendeckenden und hochqualitativen medizinischen Versorgung
in Wien sind wir dieser Vision, gerade was Kinder angeht, schon sehr nahe gekommen. Die
interdisziplindre Versorgung HIV-infizierter, schwangerer Frauen (Gynakologie, Padiatrie,
HIV-Spezialabteilungen) kann eine Infektion des Kindes verhindern.

Meldepflicht

Eine laborbestatigte Infektion mit dem Humanen Immundefizienz-Virus (HI-Virus) ist in Os-
terreich nicht meldepflichtig. Es besteht nur bei Vorliegen einer manifesten Erkrankung oder
eines Todesfalls an Aids eine &rztliche Meldepflicht an das Bundesministerium fir Gesund-
heit laut Aids-Gesetz, wobei die anamnestischen und klinischen Angaben nur mit den Initia-
len, dem Geburtsdatum und dem Geschlecht der erkrankten Person anzugeben sind.

Verbreitung

Vor 1996, dem Jahr, in dem die HIV-Kombinationstherapie etabliert wurde, wurden bis zu
25% der Kinder HIV-positiver Frauen durch Mutter-Kind-Ubertragung infiziert. 1996 war das
Wendejahr der HIV-Medizin. Der Einsatz der HIV-Kombinationstherapie in den Wiener Spita-
lern ermdglichte die Transformation der todlich verlaufenden Aids-Erkrankung hin zur chro-
nischen HIV-Erkrankung. Das Sterben konnte auf wenige Falle pro Jahr reduziert werden
und die neue Therapieform wirkte sich auch positiv auf die Infektionsrate der Mutter-Kind-
Ubertragung aus. Mittlerweile liegt das geschatzte Risiko der HIV-Infektion des Neugebore-
nen durch die HIV-infizierte Mutter bei unter 1%. Osterreich ist kein HIV-Hochprévalenzland.

Laut Bundesministerium fir Gesundheit erfolgte im Zeitraum 2000-2010 in Wien keine Er-
krankungsmeldung an Aids bei Personen in der Altersgruppe 0-15 Lebensjahre.

MafBnahmen

In Wien betreuen die gynédkologisch-geburtshilflichen Abteilungen des Wilhelminenspitals/
Wiener Krankenanstaltenverbund und des MUW/AKH Wien gemeinsam mit den HIV-Zentren
HI-Virus-positive schwangere Frauen.

Des Weiteren bieten .Non Governmental Organizations - NGOs", wie die Aids-Hilfe, aktuelle
medizinische Informationen und Lebenshilfe zum Thema HI-Virus/Aids und zu verwandten
Sachgebieten wie sexuell Ubertragbaren Krankheiten fiir alle Altersstufen an.



Welche SchutzmafBinahmen gibt es fiir das
ungeborene/neugeborene Kind?

HIV-Test

Seit 2010 ist die HIV-Testung im Mutter-Kind-Pass verankert. Dies ist eine sinnvolle Mafinah-
me, um friih in der Schwangerschaft HIV-positive Frauen zu detektieren und therapeutische
Schritte zum Schutz der Mutter und des Kindes einzuleiten. Der erste Schritt der Pravention
lautet: Jede/r muss seinen HIV-Status kennen.

HIV-Therapie

Die Einleitung der HIV-Therapie bei einer schwangeren Frau, sofern sie therapienaiv ist und
es ihr Gesundheitszustand zulasst, ist ab der 12. Schwangerschaftswoche mdglich. Besteht
bei HIV-positiven Frauen im gebarfahigen Alter eine Therapieindikation, so werden von Be-
ginn an Medikamente mit dem niedrigsten Risikoprofil fir den Fetus gewahlt. Mit einer suf-
fizienten Therapie kann das HI-Virus im Kérper auf null gesenkt werden und die Pravention
erfolgt nach der Idee - kein Virus im Umlauf, keine Weitergabe. HIV-infizierten Menschen
wird eine Kontrolle ihrer Immunlage alle 3 Monate empfohlen. Frauen wahrend der Schwan-
gerschaft missen in kirzeren Intervallen betreut werden.

Paradigmenwechsel im Entbindungsmodus

Wurden HIV-infizierte Frauen aufgrund des reduzierten Infektionsrisikos ausschliefilich mit-
tels Sectio caesarea entbunden, so kann heutzutage aufgrund der HIV-therapiebedingten
Virusunterdrickung auch eine Spontangeburt in Betracht gezogen werden. Der protektive
Effekt durch Sectio caesarea bei optimal behandelten Patientinnen (HIVL unter Nachweis-
grenze) ist .allenfalls” minimal. Voraussetzungen fir eine Spontangeburt sind: Die Schwan-
gere nimmt die HIV-Therapie ein; die HI-Viruslast ist am Ende der Schwangerschaft, insbe-
sondere zeitnah zur Geburt unter der Nachweisgrenze; die Beurteilung der Risken durch
eine/n erfahrene/n Geburtshelferin; die Klarung logistischer Probleme.

Die postpartale Versorgung des Neugeborenen

Das vierte Element der HIV-Pravention ist der Einsatz einer Postexpositionsprophylaxe beim
Neugeborenen. Hierfir wird das Transmissionsrisiko evaluiert und danach entweder eine
HIV-Monotherapie oder Dreifachtherapie tber 2 bis 6 Wochen verabreicht.

Beitrag Aids-Hilfe-Haus
HIV-Pravention fiir Jugendliche

Mag.2 Deborah Klingler-Katschnig

Aids Hilfe Wien
Die Aids Hilfe Wien bietet Beratung, Testung und Betreuung von HIV-positiven Menschen,
deren Partnerinnen und Angehdrigen sowie zielgruppenspezifische Pravention an.

HIV/STD-Préavention fiir Jugendliche

HIV/STD-Prévention unterstiitzt Jugendliche, ihre sexuelle Gesundheit nachhaltig zu schiit-
zen, und ist deshalb ein wesentlicher Bestandteil fir eine gesunde Gesellschaft. Diesem
Umstand wird auch in der Aids Hilfe Wien Rechnung getragen. Die HIV/STD-Pravention fir

2010: HIV-Testung ist im
Mutter-Kind-Pass verankert.

Ab der 12. Schwanger-
schaftswoche ist eine
HIV-Therapie mdoglich.
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Jahrlich werden 6.000 bis

7.500 Jugendliche durch

Workshops der Aids Hilfe
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Wien erreicht.

Jugendliche ist seit Jahrzehnten eine wichtige Aufgabe der Organisation. Gerade in den letz-
ten Jahren hat sich die Verknipfung von HIV/STD-Prévention mit Sexual Reproductive Health
and Rights [SRHR) als sehr sinnvoll erwiesen. Die Steigerung des Kondomgebrauchs bei Ju-
gendlichen ist dabei ein wichtiges Ziel, um sexuell Ubertragbare Krankheiten zu verhindern.

Bei SRHR geht es vor allem um sexuelle und reproduktive Gesundheit und die damit verbun-
denen Rechte. Das impliziert, dass Jugendliche befahigt werden, ein verantwortungsvolles,
zufriedenstellendes und sicheres sexuelles Leben zu fiihren — ebenso wie ihnen die Maglich-
keiten zur Reproduktion aufgezeigt werden (ob, wann und wie oft, bleibt ihnen Uberlassen).
Madchen und Burschen brauchen daher Zugang zu diesbezlglichen Informationen ebenso
wie Zugang zu sicheren, effektiven, leistbaren und akzeptablen Verhitungsmethoden. Ge-
nauso mussen Leistungen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit fur sie
zuganglich sein.

Der Bereich .HIV-Pravention fir Jugendliche” ist ein Kernstiick der Praventionsabteilung, da
gerade im Jugendalter die Basis flr das sexuelle Verhalten im Erwachsenenleben gelegt
wird. Die Aids Hilfe Wien fihrt jahrlich zwischen 400 und 500 Workshops fir Jugendliche
durch - primar an Schulen, aber auch im auflerschulischen Bereich, beispielsweise in Firm-
gruppen, Psychosozialen Gesundheitszentren und Job-Qualifizierungsprojekten fir Jugend-
liche auf Arbeitssuche. Daraus ergibt sich (bei 15 Teilnehmerlnnen pro Workshop) die durch-
schnittliche Zahl von 6.000 bis 7.500 erreichten Jugendlichen pro Jahr.

In den Jahren 2010 bis 2012 (inklusive Juni] fanden die meisten Workshop-Buchungen in den
Wiener Bezirken 10, 12, 20, 21, 22 und 23 statt. Am seltensten wurde in den Bezirken 1, 2, 5, 8,
9,17 und 18 gebucht. Der Buchungsweg verlduft meist Uber langjahrige Kontaktlehrerinnen
bzw. Mundpropaganda innerhalb der Kolleglnnenschaft.

Zusatzlich ist die Aids Hilfe Wien mittels Informationsstanden auf Grofveranstaltungen z. B.
aufdem Jugendsportfest der Osterreichischen Gewerkschaftsjugend (bis zu 3.000 Teilnehmer-
Innen) oder auf der Berufs- und Studieninformationsmesse BeST (bis zu 8.000 Teilnehmerlin-
nen) vertreten. Es werden unterschiedliche Projekte in Schulen begleitet, beispielsweise der
.Tag der Zivilcourage” des GRG 3 oder die .Aufklarungstage™ an der VBS Hamerlingplatz.
Zusatzlich wird verstarkt mit Schuldrztinnen sowohl der MA 15 als auch des bm:ukk im Rah-
men von Fortbildungen und Lehrkraften durch eigens erstellte Unterrichtsbehelfe zusam-
mengearbeitet. Auflerdem wird aktuell mit der Jugendinfo der Stadt Wien — WienXtra - eine
Kampagne zum verstarkten Kondomgebrauch fiir den auflerschulischen und &ffentlichen
Bereich entwickelt.

Hintergrund und Zielsetzung des Bildungsangebots

DurchWorkshops und Informationsveranstaltungen zu den Themen HIV/STD/SRHR soll so weit
wie maoglich sichergestellt werden, dass Jugendliche im fraglichen Alter rechtzeitig die not-
wendigen Informationen und Angebote erhalten, die sie befahigen, selbstverantwortlich und
vernUnftig mit ihrer Sexualitat und maoglichen Risiken umzugehen.

Damit wird erreicht, dass sich Jugendliche von Beginn ihrer erwachenden Sexualitat an mit
den Risiken und Vorurteilen zum Thema HIV/Aids und angrenzenden Bereichen auseinander-
setzen und fUr sie ein angemessener und reifer Umgang mit unterschiedlichen Fragestel-
lungen und Problemen lebbar wird. Durch Information kénnen Angste und Vorurteile gezielt
hinterfragt und abgebaut sowie ein lustvoller und selbstbestimmter Zugang zur eigenen Se-
xualitat ermdglicht werden.



Zielgruppe
Jugendliche ab dem 14. Lebensjahr

Angebot

Bei der Aids Hilfe Wien kénnen fir Jugendliche ab 14 Jahren bzw. der 8./9. Schulstufe Work-
shops gebucht werden. Ublicherweise dauert ein Workshop der Aids Hilfe Wien 2 Stunden,
findet ohne Lehr- bzw. Begleitpersonen und getrennt nach Geschlechtern mit dem Geschlecht
entsprechenden ReferentInnen statt und kann in der Schule/Einrichtung oder in der Aids Hilfe
Wien abgehalten werden. Die Trennung nach Geschlechtern ist fir die Aids Hilfe Wien ein
langjahrig praktizierter und unumstoflicher Grundsatz. Diese Vorgangsweise ermdglicht bei-
den Geschlechtern eine ungehemmtere Austauschmaoglichkeit und ist durch die Freiheit von
zwischengeschlechtlichen Einflissen eine wesentliche Chance, Informationen zur eigenen
Geschlechtlichkeit zu erfahren und so den Output zu erhdhen. Eine Workshop-Stunde kostet
44 Euro.

Die Angebote gelten fiir Wien, Niederdsterreich und das Burgenland.

Inhalte

= Hartnickige Mythen - gefahrliche Verharmlosung: Aufklarung Gber HIV/Aids
= Sexuell Ubertragbare Krankheiten

= Das .erste Mal’, Verhiitung und Schwangerschaft

= Kondomtraining

= Auseinandersetzung mit Homosexualitat

Durchfiihrende

Die Vortrage und Workshops werden von 40 ReferentInnen, die von der Aids Hilfe Wien ausge-
bildet wurden, durchgefiihrt. Die Inhalte werden von den Vortragenden zielgruppenspezifisch
in kleinen Workshop-Einheiten erarbeitet, ein Schwerpunkt liegt auch darauf, die Schiile-
rinnen so weit wie moglich einzubeziehen. Die Referentlnnen stehen den Jugendlichen zur
Verfligung und geben auch Informationsmaterial oder andere Quellen weiter. Aktuell wird ein
neuer Ausbildungslehrgang abgeschlossen.

Die meisten Infektionen finden nichtimjugendlichen Alter, sondern zwischen 25 und 35 Jahren
statt - in diesem Alter sind festgefahrene Verhaltensmuster schwierig aufzubrechen. Daher ist
es wesentlich, frih genug mit ausreichender Information an Jugendliche heranzutreten, um
sie —im Sinne von ,Neulernen statt Umlernen” - zu beféhigen, sich und andere zu schitzen.
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Neuerkrankungen je 100.000, rohe Rate

4.2.3 Krebsneuerkrankungen und Krebssterblichkeit bei Kindern

Nadine Zielonke, Monika Hackl, Barbara Leitner, Erika Baldaszti

In Wien traten im vergangenen Jahrzehnt jahrlich rund 30 bis 45 neu diagnostizierte Krebser-
krankungen bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren auf, im gesamten Bundesgebiet
waren es jahrlich rund 160 bis 230 Falle. In diesem Zeitraum verstarben pro Jahrin Wien rund
2 bis 10 unter 16-Jahrige, in ganz Osterreich rund 20 bis 40.

Im Jahr 2008' erkrankten in Wien 29 Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren an Krebs, 14
Burschen und 15 Madchen. Bezogen auf alle Wiener Kinder und Jugendlichen unter 16 Jah-
ren waren das 11,3 von 100.000. Im gesamten Bundesgebiet waren im Jahr 2008 166 Kinder
und Jugendliche betroffen, jeweils 83 Burschen und Madchen. Die Neuerkrankungsrate (In-
zidenzrate] je 100.000 Kinder und Jugendlicher gleichen Alters betrug 12,1. Damit lag im Jahr
2008 die Neuerkrankungsrate in Wien geringfiigig unter jener von Osterreich insgesamt, in
den Jahren davor lag Wien jedoch meist leicht iber den nationalen Werten (Abb. 4.25).

Abbildung 4.25: Krebsneuerkrankungen 1983-2008 bei Kindern und Jugendlichen unter
16 Jahren, bosartige Neubildungen insgesamt (C00-C43, C45-C97)
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Berichtsjahr.

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 08.09.2010). - Erstellt am 19.08.2011.

Die Neuerkrankungsrate lag im Jahr 2008 in der Wiener Gesamtbevélkerung mit 7.027 doku-
mentierten Fallen bei 418,2 je 100.000 der Bevélkerung, dsterreichweit mit 34.868 Krebsfallen
bei 418,3 je 100.000. In Wien betrafen lediglich 0,4% aller Krebsneuerkrankungen Kinder und
Jugendliche unter 16 Jahren, im gesamten Bundesgebiet 0,5%.

Die Zahl der Krebssterbefalle von Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren liegt unter
denen der Krebsneuerkrankungen: Im Jahr 2008 starben in Wien 5 Kinder, 3 Burschen und
2 Madchen, an Krebs; bundesweit waren es 22 Kinder und Jugendliche, 10 Burschen und
12 Madchen. Die Krebssterberate je 100.000 Kinder und Jugendliche gleichen Alters betrug
im Jahr 2008 in Wien 1,9, in Osterreich insgesamt 1,6. Auch in den Jahren davor lag die Krebs-
sterblichkeitsrate in Wien tendenziell leicht Gber den nationalen Werten (Abb. 4.26).



Abbildung 4.26: Krebssterblichkeit 1983-2008 bei Kindernund Jugendlichen unter 16 Jahren,
bosartige Neubildungen insgesamt (C00-C43, C45-C97)
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 08.09.2010).

Das Diagnosespektrum der Krebsneuerkrankungen und Krebssterblichkeit von Kindern un-
terscheidet sich deutlich von jenem der Erwachsenen: nur wenige Krebslokalisationen sind
fur Kinder relevant.

Die haufigste Krebsdiagnose bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren war in Wien
2008 die Leukamie: sie betraf 9 Kinder, das sind ein Drittel aller neu erkrankten Kinder.
Bosartige Neubildungen des Gehirns und des Nervensystems betrafen 8 Kinder in Wien
bzw. 27,6 % der neu erkrankten Kinder. Weitere 5 Kinder bzw. 17,2% litten an Non-Hodgkin-
Lymphomen. Die Ubrigen 7 Neuerkrankungen in Wien verteilen sich auf Tumore der
Knochen, der Niere, der Schilddrise, auf Hodgkin-Lymphome und auf andere Tumore
(Abb. 4.27, Tab. 4.19).

Datenquellen und Definitionen

Datenquelle , Krebsregister™ der Statistik Austria
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/index.html

Ziel des Krebsregisters ist in erster Linie die Veréffentlichung der Krebsinzidenz. Die Krebsin-
zidenz gibt die Anzahl der Neuerkrankungen pro Kalenderjahr an. Diese kann u. a nach Bun-
deslandern, Lokalisationen, Geschlecht und Alter gegliedert werden. Aus den Daten des
Krebsregisters werden auch Uberlebensraten sowie Pravalenzen berechnet.

- Erstellt am 19.08.2011.
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Die Qualitat eines Krebs-

registers hangt mafgeblich

von der Vollstandigkeit des
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Registers ab.

Die Grundlage der dsterreichischen Krebsstatistik ist das Krebsregister, das seit 1969 auf einer
gesetzlichen Basis geflihrt wird. Im Krebsstatistikgesetz 1969 werden der Gegenstand der
Erhebung (Art, Lokalisation und Verlauf der Erkrankung sowie Angaben zur Person) und die zur
Meldungverpflichteten Personen definiert. Die Krebsstatistikverordnung 1978 regelt Zeitpunkt
und Haufigkeit der Meldung sowie die zu meldenden Merkmale und bildet das Meldeblatt ab.

Die Gestaltung der Datensammlung sowie die Aufarbeitung, Plausibilitats- und Qualitatskon-
trollen sind eng an internationale Empfehlungen geknupft. Qualitatssicherung und internati-
onale Vergleichbarkeit stehen bei diesen Empfehlungen im Vordergrund. Die Empfehlungen
werden in erster Linie von der internationalen Vereinigung der Krebsregister (IACR - Interna-
tional Association of Cancer Registries) ausgearbeitet. Das Europaische Netzwerk der Krebs-
register (ENCR - European Network of Cancer Registries) unterstiitzt die einzelnen Lander
bei der Umsetzung der Empfehlungen.

Da der Aufbau eines bevilkerungsbezogenen Registers sehr langfristig ist, kann nicht von
Registergrindung an Vollstandigkeit angenommen werden. Seit 1983 liegen die Daten in aus-
reichender Vollzahligkeit und Qualitat vor, da erst seit diesem Berichtsjahr eine Verknipfung
mit den Daten der Todesursachenstatistik maglich ist. Vor 1983 wurde fiir die Todesursachen-
statistik bei weiblichen Verstorbenen nur der Geburtsname erfasst. Zeitreihen werden daher
seit dem Berichtsjahr 1983 veroffentlicht.

Die Qualitat eines Krebsregisters hangt mafigeblich von der Vollstandigkeit des Registers ab.
Ziel jedes Krebsregisters ist es daher, moglichst alle Krebsneuerkrankungen zu erfassen. Die
Vollstandigkeit des Osterreichischen Krebsregisters soll durch die gesetzliche Meldepflicht
der Krankenanstalten gewahrleistet werden.

Aus Griinden der Qualitatssicherung und der Vollstandigkeitskontrolle ist jede Krebserkran-
kung im Sinne einer fortlaufenden statistischen Erhebung von den Krankenanstalten an die
Statistik Austria zu melden. Darlber hinaus sind auch alle Sterbefalle an Krebserkrankungen
von den Krankenanstalten zu melden. Daraus ergibt sich, dass fir eine/n Patientln meistens
mehrere Meldungen tbermittelt werden. Bei der Eingabe eines Krebsmeldeblatts muss die/
der Patientln daher im gesamten Bestand des Krebsregisters gesucht werden. Da kein ein-
deutiger Personenidentifikator, wie z. B. die Sozialversicherungsnummer, im Register in aus-
reichendem Umfang vorhanden ist, muss von den Sachbearbeiterlnnen anhand von Name,
Geburtsdatum, Geschlecht und Wohnort entschieden werden, ob es sich um eine im Register
bereits vorhandene Person handelt oder ob die Person neu aufzunehmen ist. Wird bei dieser
Suche die Person im Bestand gefunden, wird die aktuelle Meldung dieser Person zugeordnet.
Nach internationalen Empfehlungen wird gepriift, ob es sich um eine weitere Meldung zu ei-
nem bereits vorhandenen Tumor handelt oder ob die Meldung einen neuen Tumor beschreibt.
Kommt es bei Anwendung dieser Regeln zur Entscheidung fir einen Mehrfachtumor, wird
der Fall vom Bearbeiter nochmals tberpriift und gegebenenfalls recherchiert. Nachdem alle
Merkmale der Meldung erfasst wurden, wird die gesamte Meldung einer Plausibilitatspri-
fung unterzogen. Dabei werden die Informationen der einzelnen Meldungen zusammengezo-
gen und eine Auswertung auf Tumorebene wird ermaglicht.

In 4 Bundesléandern (Karnten, Salzburg, Tirol und Vorarlberg) existieren regionale Krebsre-
gister, die in enger Zusammenarbeit mit den Krankenanstalten und vor allem deren Patho-
logien die Datensammlung im jeweiligen Bundesland durchfiihren. Als Dienstleister fur die



Krankenanstalten verwalten die regionalen Register die Daten der Krebspatientinnen und
sorgen fiir die Ubermittlung der Krebsmeldungen an die Statistik Austria. Die Qualitatskon-
trolle wird in Zusammenarbeit mit der Statistik Austria durchgefihrt, recherchiert wird vom
jeweiligen Register.

Vollstandigkeit und Aktualitat sind zwei wichtige Kriterien zur Beurteilung der Qualitat einer
Statistik, die allerdings oft reziprok zusammenhangen. Da die Verdnderung der Anzahl der
Krebsneuerkrankungen ein langfristiger Prozess ist, wird im Zweifelsfall der Vollstandigkeit
der Vorzug gegenlber der Aktualitat gegeben. Im internationalen Vergleich liegen oft bis zu 5
Jahre zwischen dem Berichtsjahr und dem Jahr der Veréffentlichung.

Bezlglich der Vollzahligkeit ist die Einschrankung der Meldepflicht auf Krankenanstalten zu
beachten. Ambulanzen auflerhalb der Krankenanstalten und der niedergelassene Bereich
sind nicht meldepflichtig. Bei den meisten Tumorarten wird dies keine grofie Rolle spielen, da
fast immer ohnedies sofort an Spitéler Uberwiesen wird, aber bei einigen Tumoren ist damit
doch eine Untererfassung verbunden. Daher werden, entsprechend internationalen Empfeh-
lungen, Daten zu ausgewahlten Erkrankungen nicht publiziert. Von den bosartigen Neubil-
dungen der Haut, die sehr haufig nur im niedergelassenen Bereich diagnostiziert werden,
wird ausschliefllich das bosartige Melanom publiziert. Bei Tabellen zur Gesamtkrebsinzidenz
wird das mit dem Hinweis .ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut (C44)" verdeut-
licht. Da Patientinnen mit bosartigem Melanom in der Regel zur weiteren Behandlung in
eine Krankenanstalt Uberwiesen werden, kann fur diese Erkrankung eine ausreichende Voll-
zahligkeit angenommen werden. Generell stellen alle Tumorarten, die auerhalb von Kran-
kenanstalten diagnostiziert und behandelt werden konnen, einen kritischen Faktor fir die
Vollzahligkeit des Registers dar. Personen mit Wohnsitz in Osterreich, die sich jedoch aus-
schliellich einer Behandlung im Ausland unterziehen, kénnen nicht erfasst werden, da die
Dokumentationspflicht nur fiir Krankenanstalten in Osterreich rechtsverbindlich ist. Da es
sich dabei vermutlich um eine sehr kleine Personengruppe handelt, sollte die quantitative
Bedeutung nicht Uberschatzt werden.

Zur Abschéatzung der Vollzahligkeit des Registers wird u. a. die DCO-Rate berechnet. Der Pro-
zentsatz der DCO-Félle (Death Certificate Only) an allen Krebsfallen lasst, allerdings nur sehr
bedingt, auf die Vollzahligkeit schlieen. Betragt der Anteil der an Krebs verstorbenen, zuvor
nicht dem Register gemeldeten Personen allerdings mehr als 10% der gesamten Krebsneu-
erkrankungen, kann von einer deutlichen Untererfassung ausgegangen werden. Derzeit ist
dies fir manche Bundesldnder immer noch der Fall. Daher sind regionale Vergleiche mit
duBerster Vorsicht zu interpretieren.

Weitere Informationen:
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/index.htmtl
http://www.statistik.at/web_de/dokumentationen/Gesundheit/index.html
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Krebslokalisation
(Pos. Nr. ICD10)

mannlich

Insgesamt (C00-C43, C45-C99)
Knochen (C40-C41)

Weichteile (C49)

Niere (C64)

Gehirn und Zentralnervensystem
[C70-C72)

Schilddrise (C73)

Hodgkin (C81)

Non-Hodgkin (C82-C85,C9¢)
Leukamie (C91-C95)

Andere Tumore

weiblich

Insgesamt (C00-C43, C45-C99)
Knochen (C40-C41)

Weichteile (C49)

Niere (C64)

Gehirn und Zentralnervensystem
[C70-C72)

Schilddrise (C73)

Hodgkin (C81)

Non-Hodgkin (C82-C85,C9¢)
Leukamie (C91-C95)

Andere Tumore

mannlich

Insgesamt (C00-C43, C45-C99)
Knochen (C40-C41)

Weichteile (C49)

Niere (C64)

Gehirn und Zentralnervensystem
(C70-C72)

Schilddrise (C73)

Hodgkin (C81)

Non-Hodgkin (C82-C85,C96)
Leukamie (C91-C95)

Andere Tumore

weiblich

Insgesamt (C00-C43, C45-C99)
Knochen (C40-C41)

Weichteile (C49)

Niere (C64)

Gehirn und Zentralnervensystem
(C70-C72)

Schilddrise (C73)

Hodgkin (C81)

Non-Hodgkin (C82-C85,C96)
Leukamie (C91-C95)

Andere Tumore

Tabelle 4.19: Krebsneuerkrankungen 2008 bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren
nach Alter und Geschlecht

Krebsneuerkrankungen im Alter von ... bis unter ... Jahren
unter |unter 1| 1-3 3-6 | 6-10 | 10-16 | unter |unter 1| 1-3 3-6 | 6-10 | 10-16
1-16 1-16
Wien
absolut in % aller Krebsneuerkrankungen
14 - 3 5 1 5 100,0 - 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
1 - - - - 1 7.1 - - - - 20,0
- - - - - - 0,0 - - - - -
1 - - 1 - - 7.1 - - 20,0 - -
1 - - 1 - - 7.1 - - 20,0 - -
- - - - - - 0,0 - - - - -
1 - - - - 1 7.1 - - - - 20,0
4 - 1 - 1 2 28,6 - 333 - 100,0 | 40,0
5 - 1 3 - 1 357 - 333 | 60,0 - 20,0
1 - 1 - - - 7.1 - 33 - - -
absolut in % aller Krebsneuerkrankungen
15 - 2 4 1 8 100,0 - 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
1 - - - - 1 6,7 - - - - 12,5
_ _ - _ _ _ 0,0 _ _ _ _ _
- - - - - B 0,0 B - - - -
7 - - 3 1 3 46,7 - - 75,0 | 100,0 | 37,5
1 - - - - 1 6,7 - - - - 12,5
- - - - - - 0,0 - - - - -
1 - - - - 1 6,7 - - - - 12,5
4 - 2 1 - 1 26,7 - 100,0 | 250 - 12,5
1 - - - - 1 6,7 - - - - 12,5
Osterreich
absolut in % aller Krebsneuerkrankungen
83 4 16 12 15 36 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
3 - - - - 3 3,6 - - - - 83
3 1 - - 1 1 3,6 25,0 - - 6,7 2.8
3 - 1 2 - - 3,6 - 63 16,7 - -
15 - 5 4 3 3 18,1 - 31,3 | 333 | 200 83
2 - - - 1 1 24 - - - 6,7 2.8
9 - - - 1 8 10,8 - - - 6,7 22,2
12 - 1 - 3 8 14,5 - 63 - 200 | 22,2
22 1 B 5 5 6 265 | 250 | 31,3 | 41,7 | 333 16,7
14 2 4 1 1 6 16,9 | 50,0 | 250 83 6,7 16,7
absolut in % aller Krebsneuerkrankungen
83 2 15 15 18 33 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
5 - - - - 5 6,0 - - - - 15,2
3 - 1 - - 2 3,6 - 6,7 - - 6,1
5 1 1 2 1 - 6,0 50,0 6,7 13,3 5.6 -
21 1 3 6 5 6 253 | 50,0 | 20,0 | 40,0 | 278 18,2
6 - - - - 6 7.2 - - - - 18,2
6 - - - 1 5 7.2 - - - 5.6 15,2
3 - - - 1 2 3,6 - - - 5.6 6,1
25 - 9 6 7 3 30,1 - 60,0 | 400 | 389 9.1
9 - 1 1 3 4 108 - 6,7 6,7 16,7 12,1

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 08.09.2010). - Erstellt am 19.08.2011.



Abbildung 4.27: Die haufigsten Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen unter
16 Jahren in Wien 2008
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 08.09.2010). - Erstellt am 19.08.2011.
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kunde behandelt.

4.2.3.1 Krebserkrankungen - Versorgung im
St. Anna Kinderspital und in der Universitatsklinik fur
Kinder- und Jugendheilkunde

Georg Mann, Irene Slavc, Arnold Pollak , Wolfgang Holter

Im Kindes- und Adoleszentenalter sind Krebserkrankungen vergleichsweise selten, zéhlen je-
doch auchin dieser Altersgruppe zu den haufigsten Todesursachen (Statistik Austria, Jahrbuch
der Gesundheitsstatistik 2010). Die Diagnosen unterscheiden sich in ihrer relativen Haufigkeit
grundsatzlichvondenenim spateren Alter: Im Kindesalter dominieren bosartige Erkrankungen
des Abwehrsystems (Leukdmien, Lymphome), Hirntumore und andere Tumorarten, die sich
von unreifem embryonalen Weichteil-, Binde- oder Knochengewebe (Sarkome) ableiten lassen,
wahrend im spateren Alter Erkrankungen umweltexponierter Organe wie Lunge und Darm
neben Erkrankungen der Drisen (Prostata, Mamma) haufiger sind (Karzinome). Die Erfolgs-
geschichte der letzten Jahrzehnte in der Behandlung von Krebs bei Kindern und Jugendlichen
mindet gegenwartig in einer diagnosen- und stadienabhangigen Heilungsrate von im Mittel
tber 70%, bei der haufigsten Diagnose, der akuten lymphatischen Leukdmie, bei tiber 90%, fur
das Medulloblastom, dem h&ufigsten Hirntumor, bei tber 75% (eigene Daten, vgl. Abb. 4.28).
Trotz Verbesserungen in der Behandlung einiger Tumorentitaten sind Hirntumore aber im-
mer noch die haufigste Krebstodesursache bei Kindern. Die Entwicklung standardisierter
Behandlungsprogramme und deren breite Anwendung mittels sogenannter Studienprotokolle
in spezialisierten padiatrischen Zentren bilden zusammen mit intensiver Laborforschung die
Grundlage fur die heute insgesamt erzielten hohen Heilungsraten.

Versorgung

Das St. Anna Kinderspital als gréftes kinderonkologisches Zentrum Osterreichs und eines
der grofiten spezialisierten deutschsprachigen Zentren versorgt jahrlich 100-120 Kinder und
Jugendliche mit neu aufgetretenen Krebserkrankungen, die zum Grofiteil aus dem Raum
Wien, Niederdsterreich und Burgenland stammen. Patientinnen mit Hirntumoren werden an
der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde behandelt, welche mit ca. 50 neuen
Patientinnen jahrlich ebenfalls das gréfte diesbeziigliche Zentrum in Osterreich und eines
der grofiten im deutschsprachigen Raum ist. Hirn- und Rickenmarkstumore stellen bei
Kindern mit 25% aller Krebserkrankungen die zweitgrofite Krankheitsgruppe nach den Leu-
kamien dar. Das Spektrum der Hirntumorentitaten bei Kindern ist sehr heterogen und unter-
scheidet sich ebenfalls wesentlich von dem erwachsener Patientinnen.

Firalle kindlichen Krebserkrankungen gilt, dass die Therapie in der Regel aus diagnose- und
stadienspezifischen Polychemotherapieschemata besteht, die im Rahmen von Therapieopti-
mierungsstudien festgelegt, dokumentiert, beziglich ihrer Effektivitat und Nebenwirkungs-
rate sorgfaltig ausgewertet und auf Basis dieser Auswertung kontinuierlich weiterentwickelt
werden. Neben der Polychemotherapie haben sowohl die spezialisierte Chirurgie als auch die
Strahlentherapie einen entscheidenden Anteil im interdisziplinar festgelegten Behandlungs-
ablauf und am gesamten Therapieerfolg.

In den fir die Weiterentwicklung der Therapien zustandigen internationalen Studienkom-
missionen sind fiir alle Erkrankungsentitaten Mitglieder der Arztinnenteams des St. Anna
Kinderspitals und der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde zum Teil in fihren-
der Position vertreten.



Die Infrastruktur des St. Anna Kinderspitals bietet fiir onkologisch Erkrankte zwei Stationen
mit 21 Betten, eine onkologische Tagesklinik, eine Ambulanz fiir hamatologische, onkologische
und immunologische Erkrankungen, eine Blutstammzell- Transplantationseinheit, an der
jahrlich etwa 30 Transplantationen durchgefiihrt werden, eine Phereseeinheit zur Gewinnung
und Manipulation von Blutstammzellen, einen Operationsbereich, in dem neben HNO-Ope-
rationen diagnostische Eingriffe und das Legen von zentralen Venenkathetern stattfinden,
sowie eine onkologisch spezialisierte Intensivstation. Im Rahmen einer umfassenden Betreu-
ung stehen ein Team von Psychologlnnen, Physiotherapeutinnen, Didtologinnen, eine Ergo-
therapeutin, eine Kunsttherapeutin, eine Musiktherapeutin, eine Sozialarbeiterin sowie Leh-
rerinnen und Kindergartnerinnen zur Verfligung. Ein externer onkologischer Pflegedienst
stellt fir die betroffenen Familien eine praktische Erleichterung in der Routinebetreuung dar.
Damit sind sowohl stationar als auch ambulant in beiden Institutionen die Voraussetzungen
geschaffen, auch unheilbar erkrankte Patientinnen mittels speziell geschulter Mitarbeiterin-
nen palliativ zu betreuen und zu begleiten.

Die Versorgung der stationdren Hirntumorpatientinnen erfolgt an der Ebene 9 der Univer-
sitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde, wo sich auch die Epilepsie Monitoring Unit
(EMU] zur ergdnzenden Diagnostik befindet. Zusatzlich wurde auch eine neuroonkologische
Tagesklinik mit 4 Betten und eine neuroonkologische Ambulanz eingerichtet. Ca. 10% der
Patientinnen mit niedriggradigen Gliomen leiden an der genetischen Erkrankung Neuro-
fibromatose, fir die es dsterreichweit an der Universitatskinderklinik ebenfalls die einzige
Spezialambulanz gibt.

Nachdem sich die Prognose vieler Hirntumorentitaten in den letzten Jahrzehnten verbesserte,
hat auch fur diese Patientinnen die Bewaltigung von Spatfolgen zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Diese sind fir die viele Hirntumorpatientinnen besonders schwerwiegend, Haupt-
ziele der Behandlung sind deshalb die Verbesserung des Uberlebens und der Lebensqualitét.

Kooperation

Das St. Anna Kinderspital ist vertraglich eng mit der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugend-
heilkunde der MUW/AKH Wien verbunden. Eine intensive Kooperation mit allen Instituten,
Klinikenund Abteilungen, insbesondere mitder Klinischen Abteilung fiir Kinderchirurgie, sowie
den Universitatskliniken fir Orthopadie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin ermdglicht
eng koordinierte interdisziplinare Behandlungen, welche im Rahmen von wdchentlichen
Tumorboardsitzungen fir jede Patientin/jeden Patienten individuell geplant werden.
Auch fur die Behandlung der Hirntumorpatientinnen an der Universitatskinderklinik gilt,
dass die Behandlung der Patientinnen in enger Zusammenarbeit mit den kooperierenden
Disziplinen, hier insbesondere mit den Universitatskliniken bzw. Abteilungen fir Neurochi-
rurgie, Strahlentherapie, Neuroradiologie und Neuropathologie erfolgt. Fir die Behandlung
von Notfallen sind die Voraussetzungen sowohl im St. Anna Kinderspital als auch an der Uni-
versitatskinderklinik aufgrund der raumlichen N&he zu den unterstitzenden diagnostischen
und chirurgischen Abteilungen optimal.

Neben dem dargestellten Leistungsangebot zur unmittelbaren Versorgung der kindlichen
und jugendlichen Patientinnen besteht auch eine enge Kooperation mit dem multidisziplina-
ren Krebszentrum Comprehensive Cancer Center [CCC) der MUW/AKH Wien.
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Dariber hinaus ist in den letzten 25 Jahren durch den Aufbau eines eigenen Forschungs-
instituts, dem Children’s Cancer Research Institute (CCRI) durch die St. Anna Kinderkrebs-
forschung eine wesentliche Entwicklung der Kinderonkologie in Wien gelungen. Die enge
Kooperation zwischen dem St. Anna Kinderspital und dem CCRI, in dem klinisch tatigen Arz-
tinnen die Moglichkeit der angewandten Krebsforschung direkt gegeben wird, fordert das
Formulieren von klinisch relevanten wissenschaftlichen Fragestellungen sowie die rasche
Umsetzung von Forschungsergebnissen in der Klinik und verbessert damit die Versorgung
der erkrankten Kinder und Jugendlichen unmittelbar.

Weiters wird das Dokumentationsinstitut der Kinderkrebsforschung zur Administration und
Dokumentation von &sterreichweiten und internationalen Behandlungsstudien (zum Teil in
fihrender Position) gentitzt. Damit erstrecken sich die Aufgaben des St. Anna Kinderspitals
und der St. Anna Kinderkrebsforschung als Zentrale fir die koordinierte Behandlung von
Krebs bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich iiber die reine Versorgung hinaus. Es wird
ebenfalls eine diagnostische und beratende Funktion mit allfalliger Bestatigung von Diag-
nosen durch ein zentrales Referenzlabor bei Leukd@mien, mit erganzenden zytogenetischen,
immunologischen und molekulargenetischen Untersuchungen bei Leukdmien und Tumoren
wahrgenommen. Die Kommunikation mit dsterreichischen Behandlungszentren beziglich
therapierelevanter Fragen sowie die Registrierung der Diagnose-, Behandlungs- und Ver-
laufsdaten bei den haufigeren Krebserkrankungen des Kindes- und Jugendalters fallt eben-
falls in den Aufgabenbereich. Nach Qualitatskontrolle und Verarbeitung aller dabei gewonne-
nen Daten in einer zentralen Datenbank erfolgt die anonymisierte Auswertung dieser Daten
fur Statistiken und Publikationen. Auf dieser Basis erfolgt die Entwicklung konkreter Behand-
lungsprotokolle sowie grundlegend neuer diagnostischer und therapeutischer Ansatze.

Abbildung 4.28: Kumulativ im Dokumentationsinstitut der St. Anna Kinderkrebsforschung
(S2IRP) registrierte Patientinnen (ohne Hirntumorpatientinnen), Uberlebensrate
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4.2.4 Diabetes mellitus im Kindesalter

Edith Schober, Thomas Waldhor, Birgit Rami

Diabetesarten

Die haufigste Form der Diabetesarten im Kindesalter ist weiterhin mit mehrals 90% der klas-
sische, insulinpflichtige Typ-1-Diabetes mellitus. Dabei kommt es im Rahmen eines Auto-
immunprozesses gegen die Insulin produzierenden B-Zellen zu einem absoluten Insulinman-
gel. Die Diagnosestellung ist bei Vorliegen der typischen Symptomatik - wie Polyurie, Poly-
dipsie, Gewichtsabnahme und Abnahme der Leistungsfahigkeit - durch eine einfache Blutzu-
ckermessung maglich. Ein Blutzucker »200 mg/dl ist fiir die Diagnosestellung ausreichend. Die haufigste Diabetesform
Viel selteneristin der Altersgruppe der bis 14-Jahrigen der Typ-2-Diabetes mellitus, beidem  im Kindes- und Jugendalter
die Insulinresistenz im Vordergrund steht. Das Risiko, im Kindes- und Jugendalter an einem  ist der Typ-1-Diabetes.
Typ-2-Diabetes zu erkranken, steigt bei positiver Familienanamnese fir den Typ-2-Diabetes

mellitus, bei Vorliegen eines metabolischen Syndroms (Hypertonie, Adipositas, Hyperlipi-

damie, Acanthosis nigricans) und bei Zugehorigkeit zu Risikopopulationen (z. B asiatische,

arabische oder indianische Herkunft). Uber die Inzidenz des Typ-2-Diabetes im Kindesalter

gibt es nur wenige Angaben, seit 2000 wird im Rahmen der Diabetesinzidenzerhebung auch

versucht, den Typ-2-Diabetes zu erfassen, wobei hier die Angaben aufgrund der geringen

Fallzahlen sehr unsicher sind. Derzeit scheint die Inzidenz bei ca. 1 pro 100.000 Personen-

jahre zu liegen.

Ebenfalls viel seltener als der Typ-1-Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter sind Son-
derformen des Diabetes wie monogenetische Diabetesformen (MODY). Sie werden oft au-
tosomal vererbt, das heif}t sie treten familiar gehauft auf. Typischerweise manifestieren sie
sich mit einem sehr milden Beginn oder werden Uberhaupt durch Zufall entdeckt. Teilweise
konnen diese Sonderformen mit oralen Antidiabetika behandelt werden. Zu den Sonderfor-
men gehort auch der bei Cystischer Fibrose auftretende Diabetes mellitus, der sich bei ca.
10% der Patientinnen mit Cystischer Fibrose im Alter zwischen 10 und 20 Jahren entwickeln
kann und mit Insulin behandelt werden muss.

Typ-1-Diabetes mellitus im Kindesalter

Weltweit und auch in Osterreich ist eine Zunahme der Manifestationsraten in den letzten Jahr-  Jahrliche Zunahme der
zehnten mit einer jahrlichen Zunahme von ca 3 % zu beobachten. Haufigkeit des Typ-1-Diabetes
DerAnstiegscheintbeiderAltersgruppe unter5 Jahren besonders steil zuverlaufen (Tab. 4.20).  um 3%.

Aus der Verschiebung des Manifestationsalters ins Kindergarten- und Volksschulalter ergeben
sich neue Herausforderungen an die Therapie, aber auch an die alterstypischen Betreuungs-
institutionen wie Kindergarten, Volksschulen und Horteinrichtungen.
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Tabelle 4.20: Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzraten/100.000 Personenjahren,
Typ-1-Diabetes mellitus, fiir Gesamtdsterreich zwischen 1989 und 2008

mannlich weiblich

0-4) 5-9J 10-14J 0-4) 5-9J | 10-14J

1989-1993 5.9 10.4 12.0 50 8.8 11.6
1994-1998 68 11.0 133 53 10.0 12.7
1999-2003 13.0 13.6 15.2 9.3 15.4 13.4
2004-2008 14.8 18.1 22.5 12.7 17.4 19.4

Quelle: Patterson C. C. et al. 2012

Fur Wien ergibt sich ein ahnliches Bild mit einer Zunahme der Erkrankungshaufigkeit fir den
Typ-1-Diabetes im Kindesalter.

Abbildung 4.29: Standardisierte Inzidenzraten Typ-1-Diabetes mellitus bei Kindern <15 Jahre
nach WHO-Standard fiir Osterreich, Niederdsterreich und Wien zwischen 1989 und 2009
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Quelle: Osterreichische Diabetesinzidenzstudie E. Schober, Th. Waldhor (Unverdffentlichte Daten)



Tabelle 4.21: Jahrliche Manifestationszahlen (2000-2009) an Diabetes mellitus
im Kindesalter in Wien nach Alter und Geschlecht

mannlich weiblich Gesamt

«<5J 5-<10J 10-14) «<5J 5-<10J 10-14J
2000 1 8 8 3 7 5 22
2001 6 3 6 4 3 7 29
2002 1 5 8 4 3 " 32
2003 6 6 7 4 6 5 34
2004 4 7 1 3 10 10 45
2005 & 10 6 8 10 3 37
2006 B 4 " 4 8 7 39
2007 i 7 " 8 9 8 49
2008 7 7 13 7 8 9 51
2009 6 8 10 4 6 4 38
2000-2009 52 60 86 39 70 69 376

Quelle: Osterreichische Diabetesinzidenzstudie E. Schober, Th. Waldhor (Unversffentlichte Daten)

Therapie

Ziel der Therapie ist ein Blutzuckerniveau méglichst nahe dem Normbereich (HbATc <7.0%),
um der Entwicklung von diabetischen mikro- und makro-angiopathischen Folgeerkrankungen
entgegenzuwirken, die im Lebensverlauf die Mortalitdt und Morbiditat der Erkrankung
bestimmen.

Im Kleinkindalter hat sich die funktionelle Insulintherapie mit Insulinpumpen neben der In-
sulintherapie mit Spritze oder Insulin-Pen in den letzten Jahren etabliert.

Die Kohlenhydrat-berechnete Didt und regelmaBige Blutzuckerkontrollen 6- bis 8-mal pro
Tag sind routinemaBiger Bestandteil der Diabetesbehandlung.

Da neben der Nahrung und Insulinzufuhr auch eine Vielzahl von anderen Faktoren wie Emo-
tionen, Bewegung, Erkrankungen etc. einen Einfluss auf den Blutzuckerverlauf haben, ist die
Therapie durchaus komplex. Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie ist eine intensive
Schulung der Eltern, der Kinder ihrem Alter entsprechend, aber vor allem auch der Betreu-
ungspersonen (Kindergartnerinnen, Lehrerlnnen, Horterzieherlnnen).

Die medizinische Betreuung von Kindern mit Typ-1-Diabetes sollte in Spezialambulanzen an
den Kinderabteilungen verortet sein, die auch Uber entsprechende strukturelle Ressourcen
verfligen sollten, wie Padiatrische Diabetologln, Diabetesschulungsschwester, Diatologln,
Psychologln und Sozialarbeiterin und auch eine gentigend grof3e Patientinnenanzahl.

Voraussetzung fiir

eine erfolgreiche Therapie
ist eine intensive Schulung
von Eltern und Kind sowie
Betreuungspersonen.
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Ubergangsambulanzen
kdnnten die notwendige
Kontinuitat der Diabetes-
versorgung verbessern.
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Tabelle 4.22: Strukturell-personeller Bedarf fiir die Betreuung von je 100 Patientlnnen
mit Diabetes mellitus (Arbeitsgemeinschaft padiatrische Diabetologie)

Personelle Stellenforderungen pro 100 Patientinnen mit Diabetes

Kinderarztin/-arzt / Diabetologin/Diabetologe 1

Diabetesberaterin 1

Psychologin/Psychologe 03
Kinderkrankenschwester/-pfleger 03
Fachkraft fir Ernahrung 0,2
Sozialarbeiterin 0,2
Schreibkraft (z. B. DPV-Eingabe, Briefe) 0,25

Quelle: Empfehlungen der deutschen Arbeitsgemeinschaft
fir padiatrische Diabetologie (AGPD)

In Wien wird derzeit in 4 Kinderabteilungen eine ambulante Diabetesbetreuung fur kind-
liche und jugendliche Patientinnen angeboten: AKH Wien - Universitatsklinik fir Kinder- und
Jugendheilkunde, SMZ Ost - Donauspital, Preyer'sches Kinderspital, KA Rudolfstiftung.

Betreuung auf3erfamiliar

Da Kinder abhangig von ihrem Alter eine Unterstiitzung bei der Durchfihrung der fir sie
lebensnotwendigen Therapie bendtigen, missen Kindergartnerinnen, Lehrerinnen und Hort-
erzieherlnnen im Diabetesmanagement geschult werden. Der Bedarf in diesem Bereich wird
aufgrund des immer jiinger werdenden Manifestationsalters stark ansteigen.

Die Non-Profit-Organisation ODV (Osterreichische Diabetiker Vereinigung) iibernimmt einen
Grofteil der Informations- und Schulungsarbeit in Kindergarten und Schulen in Wien. Fir
Familien diabetischer Kinder, die zusatzliche Unterstiitzung bendtigen, stehen nach dem
Krankenhausaufenthalt geschulte mobile Kinderkrankenschwestern (MOKI) fir 6 Wochen
zur Verfigung.

Ziel ist, die Patientinnen im ambulanten Bereich zu betreuen und moglichst selten stationar
aufzunehmen. Durch verstarkte Maf3nahmen im Vorfeld (Schulung der Betreuungspersonen,
MOKI etc.) kdnnte die durchschnittliche Frequenz und Dauer der stationdren Krankenhaus-
aufenthalte eines diabetischen Kindes (derzeit in Wien DPV 2011: jedes 3. bis 4. Kind 1-mal
pro Jahr) sicherlich reduziert werden.

Neben dem bestehenden Bedarf an der Betreuungsunterstiitzung fur diabetische Kindergar-
ten- und Volksschulkinderist auch die Versorgung jugendlicher Patientinnen auf der Schwelle
zum Erwachsenwerden in Wien ein wichtiges Thema. Eine oder zwei sogenannte ,,.Ubergangs-
ambulanzen”, in denen Jugendliche von einem internistischen und padiatrischen Diabetes-
team gemeinsam betreut werden, sind Ansatze, die in vielen Landern erfolgreich etabliert
worden sind, um die Kontinuitat der Diabetesversorgung in dieser schwierigen Lebensphase
zu erleichtern. Es gilt dem Risiko, dass sich jugendliche Patientinnen der professionellen
Betreuung entziehen und erst im mittleren Erwachsenenalter mit beginnenden diabetischen
Spatfolgen wieder diabetologische Unterstiitzung aufsuchen missen, zu begegnen.



4.2.5 Ubergewicht und Adipositas

Stefan Dorner

Mehrere Studien haben in der jiingeren Vergangenheit belegt, dass Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen in den verschiedenen Altersgruppen zunimmt (Lobstein 2003, IASO 2004).
Die Bedeutung fir die weitere Gesundheitsentwicklung konnte ebenfalls besser dokumen-
tiert werden. So bestatigt sich aufgrund der detaillierteren Datenlage ein Zusammenhang mit
Folgekrankheiten und Erkrankungen bis zu einer friheren Mortalitat im Erwachsenenalter
(Kleiser 2010). Vielfaltige Faktoren werden verantwortlich gemacht (Widhalm 2006, Elmadfa
2008). Diskutiert werden u. a. eine Veranderung des Erndhrungsangebots und der Freizeit-
gewohnheiten sowie viele der Gesundheit abtragliche Verhaltensweisen wie die Beliebtheit
energiedichter Lebensmittel, bewegungsarmer Medienkonsum (Fernsehen, Internet), Spielen
am Computer statt im Freien, Zunahme des KFZ-Verkehrs usw., die gerade in Landern mit

guter Infrastruktur auch bei Kindern und Jugendlichen zugenommen haben. Ubergewicht bei Kindern und
Besorgniserregend sind Zusammenhange mit dem Gewicht der Eltern und dem Sozialstatus ~ Jugendlichen ist im Zuneh-
der Familien (Kleiser 2009). Viele therapeutische Interventionsmodelle zeigen bei breitflachi-  men begriffen. Besorgniser-
ger Anwendung nur eine beschrankte Wirkung (Denzer 2004, Reinehr 2009), weshalb die zen-  regend sind Zusammenhange

trale Bedeutung einer friihen und mehrgleisigen Pravention noch deutlicher in den Vorder- ~ mit dem Gewicht der Eltern
grund tritt (Wabitsch 2010, Dietrich 2008). Die Vermeidung von Stigmatisierungen ist beson-  und dem Sozialstatus
ders wichtig. der Familien.

Definitionen und Daten

Unter Bertcksichtigung der Verfligbarkeit und der europaischen Vergleichbarkeit wird auf die
Einteilung der Adipositas nach Kromeyer-Hauschild zuriickgegriffen (Kromeyer-Hauschild
2001), wie von der AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter) und der
ECOG (European Childhood Obesity Group) empfohlen. Aufgrund des laufenden Wachstums
von Kindern und Jugendlichen wird ein Altersbezug hergestellt. Als Bezugskollektiv dienen
dabei fir Mitteleuropa erhobene Referenzwerte. Ubergewicht liegt demnach vor bei einem
Body-Mass-Index (BMI) tber der jeweils 90. Altersperzentile' des mitteleuropaischen Ver-
gleichskollektivs, Adipositas ab der 97. Perzentile und extreme (morbide] Adipositas ober-
halb der 99,5. Perzentile. Fir internationale Vergleiche nach IOTF (International Obesity Task
Forcel-Kriterien finden sich zum Teil Datensé&tze in den jeweiligen Studien. Daten stammen
einerseits aus verdffentlichten Studien mit Zahlen fir Wien, andererseits wurden im Wiener
Krankenanstaltenverbund eigene Daten erhoben (nicht auf Wien beschrankte Daten werden
an der jeweiligen Stelle erlautert, ebenso finden sich dort die Literaturangaben).

Wien im Vergleich

Der Osterreichische Erndhrungsbericht (Elmadfa 2008) weist fiir Schulkinder von 6 bis 15

Jahren in der Region Ost inklusive Wien eine etwas hohere Rate an Adipdsen aus, ndmlich

10% versus 8% flr Gesamtdsterreich. Dazu kommen fur die Region Ost weitere 12% mit

N . Das heif}t, dass 10 von 100
Ubergewicht. Fur die 14- bis 19-Jéhrigen wurden dabei Daten von Wiener Berufs- und AHS-  Kindern/Jugendlichen dieser
Schiilerlnnen verwendet (Haas 2006, Hegedis 2005). Hier fallt die deutliche Abweichung der  A!teregruppe und dieses

. . . Geschlechts einen BMI oberhalb
Selbsteinschatzung von gemessenen Daten auf. So gaben jeweils 4% der Schiilerinnen GroBBe  des Grenzwerts haben.
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und Gewicht so an, dass sich daraus eine Adipositas ergabe. Hingegen betrug der Anteil in
der gemessenen Gruppe der Adipdsen 14% bei den Schiilern und 6% bei den Schilerinnen.

Besonders umfassende Daten fir Wien hat auch das Team unter der Leitung von Prof. Kurt
Widhalm mehrfach erhoben. Kennzahlen daraus sind in der folgenden Tabelle zusammen-

gefasst:

Tabelle 4.23: Pravalenz der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen - Studienergebnisse

Literatur Anzahl der Altersgruppe in Ubergewicht Adipositas Extreme
untersuchten Jahren 90.-97. P 97.-99,5. P Adipositas»>99,5 P
Personen
Prévalenz in der jeweiligen Altersgruppe in %
Widhalm 2004 1.537 10-15 16,9 7 1.1
Dietrich 2008b 19.763 2-6,5 12,7 58 23
Tsarmaklis 2006 5.601 6-12 19,5 56 1.9
Moreno 2008 427 13-16 17,8 4,5 -

Quelle: Forschungskompetenzzentrum Ernahrungsmedizin, Kinderklinik Medizinische Universitat Wien

Nach IOTF-Kriterien sind 22,9 % der Madchen und 22,2% der Knaben in Wien Gbergewichtig,
wobei sich nach ECOG und Altersgruppen aufgegliedert folgendes Bild ergibt:

Abbildung 4.30: Ubergewicht und Adipositas bei Madchen und Knaben nach Altersgruppen in %, Wien

25

1-3 4-6 7-9 10-12 13-16 1-3 4-6 7-9 10-12 13-16
Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre | Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre

Madchen Buben

M Ubergewicht M Adipositas morbide Adipositas
90.-97.P. 97.-99.5.P >99,5.P.

Quelle: Widhalm, Erster Osterreichischer Adipositasbericht 2006

Unter 10 Jahren sind etwas mehr Madchen betroffen, Uber 10 Jahren etwas mehr Knaben.
Vergleiche nach Schultyp und Migrationshintergrund belegen fiir beide Geschlechter eine ho-
here Pravalenz bei HauptschilerInnen im Vergleich zu Mittelschilerinnen und bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund gegeniiber solchen mit deutscher Muttersprache
(Widhalm 2006, 2008, Haas 2006). Ahnliche Ergebnisse erzielte die KiGGS-Studie des Robert-
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Koch-Instituts in Deutschland, an der 17.641 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17
Jahren aus 167 Stadten und Gemeinden teilgenommen haben.

Die Zunahme der Inzidenz behandlungsbedurftiger Adipositas in Wien, aber auch das zuneh-
mende Bewusstsein flr die Bedeutung einer Therapie sollen im Folgenden durch im Wiener
Krankenanstaltenverbund retrospektiv erhobene Daten stationarer Patientlnnen illustriert
werden:

Abbildung 4.31: Adipositas als haupt- oder therapierelevante Nebendiagnose
bei stationar aufgenommenen Kindern und Jugendlichen insgesamt im KAV
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Therapie und Pravention

Um der zunehmenden Relevanz von Ubergewicht als Gesundheitsproblem gerecht zu werden
und Folgeerkrankungen hintanzuhalten, ist eine Kombination von Maf3nahmen erforderlich.
In Wien wurden und werden die giltigen Richtlinien zu einer multimodalen, multidisziplinaren
Therapie mitentwickelt (Wabitsch 2010, Dietrich 2008a). Derartige Modelle missen langfristig
angelegt werden, sollen die Familie in die Erndhrungsumstellung einbeziehen und die kor-
perliche Aktivitat, wenn mdoglich in Gruppen, steigern. Dazu sind eine Verhaltenstherapie und
psychologische Betreuung zur Vermeidung einer Stigmatisierung sinnvoll. Die Ressourcen
fur derartige vernetzte Angebote sind beschrankt. Umso groflere Bedeutung kommt der Pra-
vention zu, welche nun sowohl im Européischen als auch im Osterreichischen Aktionsplan
Erndhrung eine zentrale Rolle spielt. Auch dabei konnte auf Wiener Modelle und Erfahrungen
zurlckgegriffen werden (Zwiauer 2000, Widhalm 2006, Dietrich 2008a). Eine Verkniipfung von
Mafnahmen auf Mikroebene wie einem Screening nach Hochrisiko-Familien, auf Mesoebene
wie praventiven Interventionenbei Schwangerenundin Kindergarten sowie auf Makroebene wie
Ernahrungs- und Bewegungskampagnen scheint dabei sinnvoll (van Egmond-Frohlich 2010).
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= Ubergewicht und Adipositas nehmen bei Kindern und Jugendlichen in Wien wie
auch weltweit zu.

= Vielfaltige Ursachen wie eine Veranderung des Ernahrungsverhaltens und
Bewegungsmangel werden verantwortlich gemacht.

= Die gesundheitlichen Folgen sind bedeutend und stellen sich zum Teil bereits im
Kindes- und Jugendalter ein.

= Therapieprogramme missen an qualifizierten Einrichtungen kombiniert und
multiprofessionell erfolgen.

= Der frihzeitigen Pravention unter Einbeziehung der Familien kommt eine hohe
Bedeutung zu.
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~rundum gsund” ist

Gsterreichweit das einzige
Projekt zur geschlechts- und
kultursensiblen Gesundheits-
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forderung.

Maflnahmen

- ein Programm fir die ganze Familie
Gabi Gundacker, Eva Trettler, Hilde Wolf

Im Hinblick auf Kinder und Jugendliche gibt es in Wien Angebote, jedoch selten unter Einbe-
zug des Familiensystems.

.rundum gsund” ist das einzige Projekt zur geschlechts- und kultursensiblen Gesundheits-
forderung bei Adipositas 0sterreichweit. Ausgehend von aktuellen Daten zu Adipositas sowie
dem Fehlen an zielgruppenspezifischen Angeboten wurde ein umfassendes Programm ent-
wickelt, das sich an sozial benachteiligte Familien mit und ohne Migrationshintergrund richtet
und eine gender- und kulturspezifische Ausrichtung hat.

Dieses Angebot richtet sich, im Gegensatz zu allen anderen Projekten dieser Art, an die ge-
samte adipdse Familie. Es finden psychologisch geleitete Gruppen getrennt fiir Mitter, Vater
und die 6- bis 13-jahrigen Kinder statt, deren Inhalte sowohl Psychologie als auch Erndh-
rungsinformationen sind. Dariber hinaus werden wochentlich Bewegungsgruppen angebo-
ten und es finden vielfaltige gemeinsame Aktivitaten, wie Kochen, Familienressourcentag,
Elterninformationseinheiten, Familienausflige etc., statt. Wahrend des gesamten Kurszeit-
raums kann Kinderbetreuung fir jingere Geschwisterkinderin Anspruch genommen werden.

Es geht darum, betroffene Familien in ihrem Lebensumfeld mit niederschwelligen Gesund-
heitsforderungsangeboten zur Gewichtsreduktion und Steigerung der korperlichen Aktivi-
tat zu erreichen, zu informieren und darin zu unterstiitzen, ihren Lebensstil nachhaltig zu
verandern. Es wird besondere Aufmerksamkeit den spezifisch weiblichen, mannlichen und
Kinderthemen geschaffen. Demnach wird neben einem familienorientierten Ansatz auch die
Gender-Perspektive beriicksichtigt.

Das Projekt l&uft seit Juli 2010 und endet im September 2012. Schwerpunkte sind dabei so-
zial benachteiligte Familien sowie Familien aus dem 15. Wiener Gemeindebezirk, da hier das
Projekt ortlich angesiedelt ist.

Im Jahr 2011 konnte der erste Kursdurchgang abgeschlossen werden und ein zweiter starten.
Seit Beginn des Projekts fanden im Rahmen des Familienmoduls Screenings mit insgesamt
70 Personen statt, 1.378 Beratungen am Telefon oder per Mail, 15 Familien entschlossen sich
zu einer Kursteilnahme, bei der insgesamt 42 Personen betreut wurden.

Fordergeberinnen sind der Fonds Gesundes Osterreich, die WIG - Wiener Gesundheitsfor-
derung, wichtige Kooperationspartnerinnen sind der ASKO Wien und die MA 15, das Wiener
Programm fur Frauengesundheit.



Wiener Forum Ubergewicht und Adipositas

Das .Wiener Forum Ubergewicht und Adipositas” ist eine Fortbildungs- und Vernetzungsver-
anstaltung fir Medizinerinnen, Psychologlinnen, Psychotherapeutinnen und fir Personen, die
im Erndhrungs- und Bewegungsbereich tatig sind. Die Vernetzungsinitiative findet im Rahmen
des Projekts .rundum gsund” - Gesundheitsférderung bei Adipositas statt.

Mit dem .Wiener Forum Ubergewicht und Adipositas” sollen Institutionen, Entscheidungstré-
gerinnen, Akteurinnen aller Berufsgruppen sowie Betroffenenvertreterinnen angesprochen
werden, die sich mit Ubergewicht und Adipositas befassen.

Fur das erste Vernetzungstreffen im Dezember 2011 mit ca. 100 Teilnehmerinnen wurden
unterschiedliche Vortrdge zum Thema Ubergewicht und Adipositas aus verschiedenen Fach-
disziplinen organisiert. Dabei wurden die 4 Saulen Ernahrung, Psychologie & Psychotherapie,
Medizin und Bewegung beriicksichtigt.

Im Rahmen eines World Cafés wurden bestehende Angebote zu diesen Themen aus interdis-
ziplindrer Sicht gesammelt sowie die Versorgungssituation fiir von Ubergewicht und Adiposi-
tas betroffenen Menschen diskutiert.

Das zweite Vernetzungstreffen fand im Marz 2012 im Preyer'schen Kinderspital mit dem
Schwerpunkt Kinder und Jugendliche statt. 70 Personen nahmen an dieser Veranstaltung teil.
Den Abschluss bildete eine Diskussion im Plenum, in der unterschiedliche Mafinahmen fir
Kinder und Jugendliche gesammelt wurden, wie

= niederschwellige Angebote in Arztinnen- und Arztpraxen

= eine Schnittstelle bzw. Vermittlungsarbeit zwischen Gesundheitsforderung und
niedergelassenem Bereich (u. a. Arztinnen, Schularztinnen) ist notwendig,
da viele Betroffene auf diesem Weg ,.verlorengehen”

= eine interdisziplindre Vernetzung von Akteurinnen bzw. eine intersektorale
Zusammenarbeit

= verpflichtende Buffet-Richtlinien fir Schulen

= eine Wissensvermittlung Uber Ernahrung schon in Kindergarten und in Volksschulen

Bisher fanden insgesamt 3 Vernetzungstreffen statt. Auf dem Programm stehen Vortrage von
hochkaratigen Expertinnen, u. a. zu den Themen Gender, Migration und Gesellschaft sowie
eine Diskussionsrunde mit den Vortragenden.
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Anzahl der Schulen

Wiener Netzwerk Gesundheitsfordernde Schulen
Kristina Hametner

Das Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen (WieNGS) unterstiitzt Schulen bei der
Verwirklichung gesundheitsfordernder Aktivitdten in der Schule. Das WieNGS besteht seit
mehr als 10 Jahren und hat verschiedene Phasen der Entwicklung durchlaufen, zuletzt Phase
2 von 2009 bis Janner 2012, Phase 3 folgt. Mit Ende der Phase 2 waren 68 Schulen im Netz-
werk. Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der teilnehmenden Schulen nach den Wiener
Gemeindebezirken.

Abbildung 4.33: Anzahl der am WieNGS teilnehmenden Schulen
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4 Tragerinstitutionen (Wiener Gesundheitsférderung, Pddagogische Hochschule Wien, Stadt-
schulrat fir Wien, Wiener Gebietskrankenkasse) stellen Mittel bereit, um gesundheitsfor-
dernde Aktivitaten und Lehrerinnen an den WieNGS-Schulen durch Beratung, Vernetzung,
Fortbildung und finanzielle Projektunterstiitzung zu fordern. Das Netzwerk unterstitzt Lehrer-
Innen und Direktorinnen mit Erfahrungsaustausch, Weiterbildung und strategischer Konzept-
arbeit auf dem Weg zu einer gesunden Schule.

Das WieNGS ermdglicht Schulen im Rahmen eines dreistufigen Modells, je nach Wissens-
stand und Erfahrungen, in das Thema schulische Gesundheitsforderung einzusteigen. Das
WieNGS versteht sich als Drehscheibe und Plattform fiir Lehrerlnnen und Schulen, die sich im
Bereich der Gesundheitsférderung bzw. der .Gesunden Schule” engagieren und entwickeln
wollen. Das Netzwerk kann Unterstitzung durch die Koordination und den Austausch des gro-
Ren Know-hows und Expertinnentums an den beteiligten Schulen durch gemeinsame neue
Impulse im Rahmen von Veranstaltungen und Seminaren und durch die Bereitstellung von
finanziellen Ressourcen leisten. In welchem Rahmen sich eine Schule engagiert, wird von ihr
selbst definiert, u. a. durch die Zuordnung in eine der 3 Stufen. Die 1. Stufe dieses Modells
betrifft Schulen, die Gesundheitserziehung durchfiihren, Stufe 2 ist durch ganzheitliche Ge-
sundheitsforderung gekennzeichnet. In Stufe 3 verpflichten sich Schulen dazu, sowohl Ge-
sundheitsforderung als auch Schulentwicklung zu betreiben.



Wiener Ernahrungsakademie

Die Wiener Erndhrungsakademie ist ein Projekt der Wiener Gesundheitsforderung, das mit
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ernahrung (OGE) in Kooperation mit der MA 10 umge-
setzt wird. Die Zielgruppen sind die Kindergartenpadagoglnnen und -assistentinnen, Kinder
sind indirekte Zielgruppe. Der Lehrgang .Wiener Erndhrungsakademie” vermittelt seit dem
Startim Jahr 2010 praxisorientiert grundlegende Informationen zur bedarfsgerechten Erngh-
rung von Kindern. In den einzelnen Modulen werden auf der Basis der Empfehlungen der OGE
die Nahrstoffe sowie Lebensmittelgruppen und deren Bedeutung im Rahmen einer ausgewo-
genen und richtigen Ernahrung behandelt. Darauf aufbauend werden vielfaltige weiterfih-
rende Informationen zu Aspekten der Frische, Qualitat und Saisonalitat von Lebensmitteln,
der Gemeinschaftsverpflegung, der nahrstoffschonenden Zubereitung inklusive Speiseplan-
gestaltung u. v. m. vermittelt. Umgesetzt wird dies mit sensorischen und praxisrelevanten
Ubungen sowie Préasentationen zur kindgerechten, fachdidaktischen Umsetzung von Ernah-
rungsinhalten.

Mit den Inhalten dieses Weiterbildungslehrgangs wird den Kindergartenpadagoglnnen und
-assistentinnen ein aktueller Uberblick iber jene Aspekte der Erndhrung gegeben, die in der
taglichen Arbeit zur Bewéltigung von ..Erndhrungsproblemen” bei Kindern genutzt werden
kdnnen und Kinder dabei unterstiitzen, eine gesunde und ausgewogene Ernghrungsweise in
jungen Jahren zu verankern und zu festigen.

Die Wiener Ernahrungsakademie kann von Mitarbeiterinnen der MA 10 in der Arbeitszeit be-
sucht werden. Das Angebot wurde in den internen Veranstaltungskatalog der MA 10 aufge-
nommen und ist damit strukturell verankert.

Die .Wiener Ernahrungs-
akademie” vermittelt praxis-
orientierte Informationen zur

bedarfsgerechten Ernahrung

von Kindern fir Kindergarten-
padagoglnnen und -assisten-
tinnen.
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und Verlauf.

4.2.6 Erkrankungen des kindlichen Nervensystems

Glinther Bernert

Neurologische Erkrankungen machen ca. 20 % aller Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter aus, sind also relativ haufig. Sie verlaufen in vielen Fallen chronisch oder fihren zu
funktionellen Stérungen, die ihrerseits einen chronischen Rehabilitationsbedarf generieren,
was ihre epidemiologische Bedeutung weiter erhdht.

Neurologische Erkrankungen oder Schadigungen treffen im Kindes- und Jugendalter auf ein
sich entwickelndes Nervensystem, sodass haufig nicht nur aktuelle, also bereits entwickelte
Funktionen beeintrachtigt sind, sondern auch das Potenzial fir zukinftige Entwicklungs-
schritte reduziert wird und diese damit erschwert oder sogar unmaglich werden.

Eine verlassliche Differenzierung zwischen angeborenen und erworbenen Erkrankungen des
Nervensystems, wie sie in der Erwachsenenneurologie Ublich ist, ist insofern unmaoglich, als
sich vor der Geburt erworbene Schadigungen (z. B. nach intrauteriner Infektion wie CMV -
Cytomegalie-Virus) als angeboren prasentieren kénnen, wahrend genetisch bedingte, also
nicht erworbene Erkrankungen sich haufig erst im Laufe der Entwicklung manifestieren und
sich somit oft nicht von erworbenen Erkrankungen unterscheiden lassen.

Verbreitung

Bevilkerungsbezogene Daten in einem landesweiten Register fiir Wien oder bundesweiten
Register liegen nicht vor, sodass die Pravalenz fur unterschiedliche neurologische Erkran-
kungen im Kindesalter nur anhand ausldndischer Daten geschatzt werden kann:

= Erbliche neuromuskulare Erkrankungen: 0,53 %
= Progressive Enzephalopathien: 0,58 %

= |nfantile Zerebralparese: 2-2,5%

= Schwere mentale Retardierung (1Q <50): 3%

= Epilepsien: 3-6%

= Milde mentale Retardierung (IQ <70): 2,5%

= Spezifische Lernstorungen: 7,5%

= Sprachstorungen: 6-16%

= Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom: 2-18 %

= Migrdne: 2-11%

Quelle: Aksu Fuat, Neuropadiatrie, 2. Auflage, Bremen 2004

Neurologische Erkrankungen im Kindesalter zeigen im Vergleich zu neurologischen Erkran-
kungen des Erwachsenenalters deutliche Unterschiede hinsichtlich Haufigkeit, Schweregrad
und Verlauf. Einerseits gibt es neurologische Erkrankungen und Schadigungsbilder, die fir
Kinder und Jugendliche verschiedener Altersstufen geradezu spezifisch sind und in der Er-
wachsenenneurologie als Raritat kaum wahrgenommen werden, andererseits unterscheiden
sich in der gleichen Erkrankungsgruppe (z. B. Epilepsien) Atiologien, Schweregrad und Ver-
lauf betrachtlich.

Die spezielle Epidemiologie im Kindes- vs. Erwachsenenalter und sowie unterschiedliche
Aspekte von Therapie und Langzeitmanagement soll an 3 Beispielen dargestellt werden.



Infantile Zerebralparese (ICP)

Die ICP stellt die haufigste Ursache motorischer Beeintrachtigungen im Kindesalter dar. Sie ist
per definitionem Folge einer angeborenen oder perinatal erworbenen Entwicklungsstorung
oder Schadigung des Gehirns und somit weder in der Ursachen- noch in der Therapiefor-
schung der Erwachsenenneurologie relevant (Rosenbaum et al. 2007). ICP ist eine der klas-  Risiko, an ICP zu erkranken,
sischen Komplikationen der Frihgeburtlichkeit. Das relative Risiko, nach Frihgeburtlichkeit ~ hat abgenommen.

an ICP zu erkranken, hat in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich abgenommen (Platt etal.  Die Anzahl der Diagnosen ist
2007). Nachdem jedoch der Anteil an Frithgeborenen, bezogen auf alle Lebendgeborenen, be-  nicht gesunken.

sonders an Frithgeborenen unter 1000 g Geburtsgewicht in den letzten Jahren weiter gestiegen

ist und in Osterreich besonders hoch liegt, ist die Gesamtzahl der von ICP betroffenen tberle-

benden Frihgeborenen trotz der unbestreitbaren Erfolge der neonatologischen Intensivmedizin
nicht gesunken (Siehe Kapitel 4.1: Die Betreuung von Neu- und Frithgeborenen in Wien).
Geschlechtsspezifische Aspekte der Mortalitat und Morbiditat werden in rezenten Arbeiten
zur Prognose ehemaliger Frihgeborener zunehmend bericksichtigt. Kent et al. konnten bei-
spielsweise nachweisen, dass das mannliche Geschlecht sowohl mit einer hdheren Mortalitat
als auch schlechteren Langzeitprognose, somit einer hoheren Handicap-Rate assoziiert ist.

Therapie der infantilen Zerebralparese

Bei Kindern mit ICP kommen neben den seit langem eingesetzten funktionellen Therapiever-
fahren zur Minderung der Spastik und Verbesserung der Koordination nun neue medikamen-
tése Therapieverfahren (intramuskuldres Botulinumtoxin, intrathekale Baclofentherapie),
aberauch ein breiteres Spektrum an funktionellen und Trainingstherapien (,Robotics” = Com-
putergestitztes Gang- und Handtraining) sowie Kombinationen von alten und neuen Therapie-
prinzipien (z. B. .Constraint Induced Momevent Therapy - CIMT") zur Anwendung. Das hat
zu einer erheblichen Verbesserung des funktionellen Outcomes bei der ICP, aber auch nach
spater erworbenen Hirnschadigungen (z. B. nach schweren Infektionen, Beinahe-Ertrinken,
Schadel-Hirn-Trauma) gefiihrt, aber auch den Therapie- und Versorgungsbedarf apparativ-
technisch, seitens der Medikamentenkosten durch den Bedarf an intensiver Neurorehabilita-
tion und selbstverstandlich auch personell deutlich wachsen lassen.

MaBnahme/Versorgung

Der ambulante Therapie- und Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen mit ICP in
Wien wird zu einem kleineren Teil Uber neuropddiatrische und Nachsorgeambulanzen der
Kinderabteilungen, zum groferen Teil von Ambulatorien mit offentlichen Tréagern wahrge-
nommen. Diese Strukturen gemeinsam konnen aber nicht 100% des Therapiebedarfs abde-
cken, sodass ein Teil der ICP-Patientinnen die notwendigen Therapien entweder spater als
notwendig, in geringer Frequenz als optimal oder nur im niedergelassenen Bereich erhalt
(Pispok 2010). Die Angebote im niedergelassenen Bereich verursachen durch die Gblichen
Selbstbehalte hohe Kosten, die von den betroffenen Familien zu tragen sind. Ein ausreichen-
des Angebot fir Kinder mit Bedarf fur intensive Neurorehabilitation in hoher Therapiefre-
quenz fehlt weiterhin, obwohl zumindest fiir die Frih-Neurorehabilitation seit der Eréffnung
der Frith-Rehabilitationsstation am Preyer'schen Kinderspital 8 stationare Intensiv-Rehabili-
tationsplatze zur Verfliigung stehen. Die geregelte Ubergabe (.transition”) und Weiterbetreu-
ung in der Erwachsenenneurologie ist in Diskussion.
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Epilepsie

Mit einer Inzidenz von 5 bis 7 Fallen pro 10.000 Kinder und einer Pravalenz von ca. 5 Fallen pro
1.000 Kinder gehoren die Epilepsien zu den haufigsten chronischen Erkrankungen des ZNS
im Kindesalter. Sie kénnen sich in jedem Lebensalter manifestieren, wobei diese Erkrankung
in mehr als der Halfte der Falle vor dem 10. Lebensjahr und 25% aller Neuerkrankungen
bereits im 1. Lebensjahr auftritt (Bell & Sander 2001; Beyer et al. 2005). Unterschiedliche Ur-
sachen, klinische Verlaufe und therapeutische Mdglichkeiten machen die Epilepsie zu einer
sehr heterogenen Gruppe von Erkrankungen. Das Spektrum reicht von benignen Epilepsie-
syndromen mit spontaner Remission in der Adoleszenz bis hin zu schweren, oft therapiere-
sistenten Krankheitsbildern mit schwerwiegenden Auswirkungen auf alle Aspekte der Ent-
wicklung. Angesichts dieses letztgenannten Aspekts stellen Epilepsien im Kindesalter eine
besondere therapeutische Herausforderung dar.

Therapie der kindlichen Epilepsien

Das medizinische und psychosoziale Management epilepsiekranker Kinder ist essenziell fur
deren kiinftigen Lebensweg. Eine gute Anfallskontrolle unterstitzt die soziale Integration,
wobei das Erreichen von Anfallsfreiheit bzw. eine signifikante Anfallsreduktion und ein gutes
Vertraglichkeitsprofil der antiepileptischen Medikation zentrale Determinanten fiir den Erhalt
bzw. die Forderung der psychosozialen Kompetenzen darstellen. Immer noch besteht ein ir-
ritierender Mangel an randomisierten, kontrollierten Studien fur das Sduglings- und Kindes-
alter, sodass die behandelnden Arztinnen oft allein auf ihre klinische Erfahrung angewiesen
sind (Glauser et al. 2006).

Die Mehrzahl der kindlichen Epilepsien ist gut behandelbar, bei einem Teil der kindlichen
Epilepsien kann man sogar mit einer spontanen Remission nach der Pubertat rechnen. Aller-
dings manifestieren sich im 1. Lebensjahr, somit friihkindlich, die meisten symptomatischen
und damit therapeutisch schwierigsten und prognostisch ungiinstigsten Epilepsien.
Aufgrund des Fehlens systematischer Studien im Kindesalter liegt fir einige Antikonvulsiva
noch keine behordliche Zulassung insbesondere fir Patientlnnen unter 4 Jahren vor. In die-
sen Fallen ist eine entsprechende Aufklarung der Eltern erforderlich, wenn die Substanz im
Rahmen eines individuellen Therapieversuchs (off label] eingesetzt werden soll.

Epilepsien mit schlechter Behandelbarkeit gefahrden in unterschiedlichem Ausmaf} die mo-
torische, kognitive und emotionale Entwicklung der Patientinnen sowie deren schulische und
soziale Integration. Epilepsiekranke Kinder zeigen im Vergleich zu gesunden Kindern ver-
mehrt Verhaltensstérungen, die die Beziehungen in Familie, Kindergarten oder Schule zu-
satzlich belasten kénnen (Galletti & Sturniolo 2004).

Mafinahmen/Versorgung

Die Versorgung und Langzeitbetreuung von Kindern mit Epilepsien ist in Wien hervorragend
etabliert. Diese erfolgt nicht nur an den Anfallsambulanzen der Kinderabteilungen, sondern
auch bei niedergelassenen Kinder- und Jugendarztinnen, die Uber das Additivfach Neuropadi-
atrieunddas EEG-Zertifikatverfigenbzw.eine Abrechnungsmaglichkeitmitdengrof3en Kassen
haben. Fir den Fall einer medikamentds nicht einstellbaren Epilepsie verfligt die Abteilung
fur Kinder- und Jugendheilkunde am AKH Wien Uber die einzige dsterreichische ..Epilepsie



Monitoring Unit” zur weiteren Abklarung sowie zur Indikationsstellung und eventuellen Vor-
bereitung fir einen epilepsiechirurgischen Eingriff.

Die geregelte Ubergabe (.transition”) zur Weiterbetreuung junger Erwachsener ab 18 in der
Erwachsenenneurologie ist an einigen Zentren bereits etabliert, ein allgemein verbindlicher
Standard fir diesen wichtigen Ubergang fehlt allerdings.

Neuromuskulare Erkrankungen

Ca. 0,53/1.000 Kindern in Wien leiden an einer neuromuskularen Erkrankung. Dies ergibt
eine Zahl von ca. 200 betroffenen Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr. Der
Begriff Neuromuskulare Erkrankungen umfasst Erkrankungen der motorischen Nerven, der
neuromuskuldren Synapse und des Muskels. Diese grofle und heterogene Gruppe von Er-
krankungen zeigt als gemeinsames Leitsymptom Muskelhypotonie und -schwache, wobei
Manifestationsalter, Erkrankungsverlauf und Begleitsymptomatik sehr unterschiedlich sein
kdnnen. Diese Erkrankungen kénnen sich in unterschiedlichen Altersgruppen manifestieren,
fast alle sind genetisch bedingt, wahrend erworbene neuromuskulare Erkrankungen vorwie-
gend im Erwachsenenalter auftreten.

Therapie und Langzeitbetreuung der neuromuskularen Erkrankungen

Kausale Therapien bei neuromuskularen Erkrankungen sind trotz hoher Investitionen in Grund-
lagen- und klinische Forschung bislang seltene Ausnahmen. Bei der haufigsten und derzeit
am besten geklarten Muskelerkrankung, der Muskeldystrophie Duchenne (DMD), ist die Ver-
abreichung von Glucocorticoiden .Golden Standard” der Therapie, nachdem in mehreren Stu-
dien nachgewiesen werden konnte, dass die Gehfahigkeit unter dieser Therapie um durch-
schnittlich 2 Jahre verlangert wird; positive Effekte auf die zu erwartende Entwicklung einer
Skoliose, der respiratorischen Funktion und der Kardiomyopathie sind ebenfalls beschrieben.
Fir Therapie und Langzeitbetreuung der DMD sind ,.Standards of Care” publiziert (Bushby et
al. 2010a, 2010b), die sich grofteils auch auf andere Muskelerkrankungen anwenden lassen.
Die Standards of Care inkludieren neben der seltenen Option einer medikamentdsen Therapie
vor allem eine funktionelle Therapie, in Einzelfallen auch Trainingstherapie, Hilfsmittelver-
sorgung mit enger Kontakthaltung zu einem kinderneuroorthopadischen Zentrum, kinder-
kardiologische Betreuung sowie je nach spezieller Muskelerkrankung und Alter regelmaflige
Schlaflaboruntersuchungen, um schlafbezogene Atemstérungen rechtzeitig erfassenund eine
nicht-invasive Beatmung einleiten zu kénnen. Haufig bestehen auch Ernahrungsprobleme,
die manchmal nur mittels Implantation einer PEG-Sonde verbessert werden kénnen. Koor-
dination und Umsetzung all dieser Ma3nahmen erfordert Erfahrung und Méglichkeiten eines
Zentrums fiir Muskelerkrankungen, sodass zu fordern ist, dass alle Kinder mit diagnosti-
zierter Muskelerkrankung spatestens nach erfolgter Diagnosestellung an ein padiatrisches
neuromuskulares Zentrum angebunden und dort regelmaBig kontrolliert werden. Neben der
medizinischen und funktionell therapeutischen Betreuung der betroffenen Kinder sollte auch
stets eine psychosoziale Beratung und Begleitung fir Patientin und Familie sowie Kontakt-
maglichkeiten zu Selbsthilfegruppen angeboten werden.

Wien: 0,53/1.000 Kinder
leiden an einer neuromus-
kularen Erkrankung.
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Die Summe dieser Mafinahmen hat in den letzten Jahrzehnten fast zur Verdopplung der Le-
benserwartung bei DMD geflihrt. Der Anstieg der Lebenserwartung wurde auch von einer
deutlichen Zunahme positiver Schulabschlisse und Berufseinstiege begleitet, was ein-
drucksvoll unter Beweis stellt, dass nicht nur die Lebenserwartung gesteigert, sondern auch
die Lebensqualitat verbessert werden konnte.

Mafinahmen/Versorgung

Abklarung und Diagnostik von Kindern und Jugendlichen mit Muskelkrankheiten ist derzeit
an 2 Wiener Kinderabteilungen, dem Preyer'schen Kinderspital und der Kinderabteilung am
AKH Wien, konzentriert, die Langzeitbetreuung inklusive Versorgung mit nicht-invasiver Be-
atmung in erster Linie im Preyer'schem Kinderspital. Europaweite Netzwerke wie TREAT-NMD
(“Translational Research in Europe for the Assessment and Treatment of Neuromuscular Di-
sease”] verbinden Europas Spezialisten auf dem Gebiet der neuromuskuléren Erkrankungen
in Kooperation mit weltweiten Patientinnenorganisationen. Ziel dieser Vernetzung ist es, die
Behandlung von neuromuskular erkrankten Menschen zu verbessern und zu vereinheitlichen
und somit die Therapieforschung zu beschleunigen. Im Janner 2012 waren 274 Zentren aus
46 Landern registriert, wobei derzeit das Preyer'sche Kinderspital in Wien das einzige regis-
trierte Zentrum in Osterreich ist.

Sowohl die rechtzeitige Diagnostik schlafabhangiger Atemstorungen als auch die dann oft
notwendige Versorgung mit einer nicht-invasiven (Masken-]Beatmung ist am Preyer'schen
Kinderspital konzentriertund kann weder in Wien noch in Niederdsterreich oderim Burgenland
anderswo angeboten werden. Die Bewaltigung dieser hoch spezialisierten Aufgaben ist
technisch anspruchsvoll, erfordert Erfahrung und einen aufBlerordentlich hohen Personal-
einsatz. Derzeit werden ca. 20 Kinder und Jugendliche mit nicht-invasiven Heimbeatmungen
vom Team der Muskelambulanz und des Schlaflabors der o. g. Abteilung betreut. Angesichts
der Diagnosen und der Altersstruktur der derzeit am Preyer'schen Kinderspital gefiihrten
Patientinnen mit Muskelkrankheiten ist absehbar, dass eine Steigerung auf 30 nicht-
invasiv beatmete Muskelkranke in den nachsten 5 Jahren zu erwarten ist.

Zusammenfassung und Ausblick

Neurologische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind relativ haufig, verlaufen in vielen
Fallen chronisch oder fihren zu funktionellen Defiziten, die einen chronischen Rehabilitations-
bedarf verursachen. Da sie auf ein sich entwickelndes Nervensystem treffen, betrifft die
Schadigung nicht nur bereits entwickelte Funktionen, sondern auch das Potenzial fir zukinf-
tige Entwicklungsschritte. Die Diagnostik von Schadigungen und Erkrankungen des kindlichen
Nervensystems, ebenso wie die Akuttherapie, fallt in Wien ins Aufgabengebiet der Abteilun-
gen fur Kinder- und Jugendheilkunde, wahrend Kinder und Jugendliche mit unklaren Entwick-
lungsstorungen, die sich nicht akut manifestiert haben, in erster Linie in diagnostischen und
therapeutischen Zentren offentlicher Trager (Zentrum fiir Entwicklungsférderung - .ZEF" der
Wiener Sozialdienste sowie die Ambulatorien des VKKJ) ambulant abgekléart werden. Im Ge-
gensatz zur Diagnostik ist die Versorgung von Kindern mit ICP und neuromuskularen Erkran-
kungen noch nicht optimal. Diese Liicke soll in Wien mit einer bereits in Planung befindli-
chen Errichtung von zwei weiteren Ambulatorien fir Entwicklungsdiagnostik und Therapie



geschlossen werden. Andererseits wird es notwendig sein, bereits jetzt bestehende und
zukinftig absehbare Versorgungsengpasse bei Kindern und Jugendlichen mit neuromusku-
laren Erkrankungen durch strukturelle und personelle Verbesserungen in den bereits jetzt
damit befassten Einrichtungen zu beseitigen.

Ausfihrliche Informationen zur Versorgung sind dem Kapitel 8.3 Sozialmedizinische Bera-
tungs- und Betreuungsangebote zu entnehmen.

Literatur

Rosenbaum Peter, Paneth Nigel, Leviton Alan, Goldstein Murray, Bax Martin, Damiano Diane, Dan Bernard, Jacobsson
Bo: A report: the definition and classification of cerebral palsy April 2006. Dev Med Child Neurol Suppl. 2007 Feb;109:8-14.

Platt Mary Jane, Cans Cans, Johnson Ann, Surman Geraldine, Topp Monica, Torrioli Maria Giulia, Krageloh-Mann Inge:
Trends in cerebral palsy among infants of very low birthweight (<1500 g) or born prematurely (<32 weeks) in 16 European
centres: a database study. Lancet. 2007 Jan 6; 369(9555):43-50.

Kent Alison L., Wright lan M., Abdel-Latif Mohamed E.. New South Wales and Australian Capital Territory Neonatal
Intensive Care Units Audit Group. Mortality and adverse neurologic outcomes are greater in preterm male infants. Pe-
diatrics. 2012; 129:124-31.

Pispok Rudolf (2010): Das Recht der Kinder auf Therapie. In: Kerbl Reinhold, Thun- Hohenstein Leonhard, Damm Lilly,
Waldhauser Franz (Hg.): Kind und Recht. Springer, Berlin Heidelberg New York, ISBN 978-3-7091-0004-2

Bell Gail S., Sander Josemir W.: The epidemiology of epilepsy: the size of the problem. Seizure 2001; 10:306-316.

Glauser Tracy A., Ben-Menachem Elionor, Bourgeois Blaise et al.: [LAE treatment guidelines: evidence-based analysis
of antiepileptic drug efficacy and effectiveness as initial monotherapy for epileptic seizures and syndromes. Epilepsia
2006; 47:1094-1120.

Galletti Franco, Sturniolo Maria Gabriella: Counseling children and parents about epilepsy. Patient Educ Couns 2004;
55:422-425.

Bushby Katharine, Finkel Richard, Birnkrant David J., Case Laura E., Clemens Paula R., Cripe Linda, Kaul Ajay, Kinnett
Kathi, McDonald Craig, Pandya Shree, Poysky James, Shapiro Frederic, Tomezsko Jean, Constantin Carolyn: DMD Care
Considerations Working Group. Diagnosis and management of Duchenne muscular dystrophy, part 1: diagnosis, and
pharmacological and psychosocial management. Lancet Neurol. 2010a Jan; 9(1):77-93. Epub 2009 Nov 27. Review.

Bushby Katharine, Finkel Richard, Birnkrant David J., Case Laura E., Clemens Paula R., Cripe Linda, Kaul Ajay, Kinnett
Kathi, McDonald Craig, Pandya Shree, Poysky James, Shapiro Frederic, Tomezsko Jean, Constantin Carolyn: DMD Care
Considerations Working Group. Diagnosis and management of Duchenne muscular dystrophy, part 2: implementation
of multidisciplinary care. Lancet Neurol. 2010b Feb; 9(2):177-89. Epub 2009 Nov 27. Review.

157




Bei 10% der durchgefihrten
Echokardiografien bestatigte

sich ein Vitium.

Uber 50% der Operationen
erfolgten bei Kindern im

158

1. Lebensjahr.

4.2.7 Kardiologische Erkrankungen im Kindesalter

Ina Michel-Behnke

Herzfehler sind die haufigste angeborene Fehlbildung im Kindesalter und treten mit einer
Haufigkeit von 8-10 Erkrankungen pro 1.000 Kinder auf. Diese Haufigkeit hat sich im Laufe
der letzten Jahre kaum verandert.

Die Betreuung dieser Kinder beginnt bereits vor der Geburt im Rahmen der Pranataldiagnos-
tik. Im gemeinsamen padiatrisch-gynakologischen Dialog kann der Herzfehler mittels fetalem
Herzultraschall diagnostiziert und ein Behandlungskonzept mit und fir die Eltern und das
ungeborene Kind erstellt werden. Immer seltener trifft die Diagnose die Familien unvor-
bereitet, und insbesondere .Risikoschwangerschaften” werden durch die Mdglichkeit eines
Organscreenings rechtzeitig einem kardiologisch und operativ tatigen Kinderherzzentrum
zugewiesen.

Im Jahr 2010 wurden an der Universitatsfrauenklinik der Medizinischen Universitat Wien,
Abteilung. fir Fetomaternale Medizin, 526 fetale Echokardiografien zum Ausschluss eines
Herzfehlers durchgefiihrt. Bei etwa 10 % (53 Feten) bestéatigte sich ein Vitium, é weitere hatten
fetale Herzrhythmusstérungen (Quelle: Jahresbericht 2010 der Universitatsfrauenklinik).

Die Geburt in einem tertiaren Zentrum mit allen Méglichkeiten der Akuttherapie ist zumindest
fur alle komplexen Herzfehlbildungen wiinschenswert. Bereits kurz nach der Geburt und Erst-
versorgung durch Neonatologlnnen kann die pranatal vermutete kardiale Diagnose bestatigt
oder ergdnzt und die Behandlung eingeleitet werden.

Der Ventrikelseptumdefekt (Loch in der Kammerscheidewand) ist mit einer Haufigkeit von
etwa 30% die haufigste Anomalie. Sehr viel seltener sind komplexe Herzfehlbildungen wie die
Transposition der grof3en Arterien, die Fallot'sche Tetralogie oder Verengungen im Bereich des
rechten und linken Herzens, die in ihren Maximalvarianten Hypoplastisches Rechtsherz und
Hypoplastisches Linksherz genannt werden.

In Wien wird am Kinderherzzentrum vom MUW/AKH Wien das gesamte Spektrum der kor-
rigierenden und palliativen Operationen inklusive der Herztransplantation und Kunstherz
angeboten (Leitung der Abteilung Herzchirurgie: Univ.-Prof. Dr. Glnther Laufer). Tabelle 4.25
gibt eine Ubersicht (iber alle durchgefiihrten herzchirurgischen Eingriffe im Jahr 2011. Uber
50% der Operationen erfolgten bei Kindern unter einem Lebensjahr (52 Neugeborene, 64
Sauglinge). Erstmals seit vielen Jahren konnte die komplexe Fehlbildung eines hypoplasti-
schen Linksherzsyndroms mittels Norwood-Operation bei 8 Kindern erfolgreich durchge-
fihrt werden. Patientinnen mit Herzversagen steht nun auch bereits im Sauglingsalter die
Méglichkeit eines Herzersatzes mittels Kunstherz zur Verfiigung.



Tabelle 4.25: Herzchirurgische Eingriffe bei Kindern am Kinderherzzentrum Wien 4

Operation Zugehoriger Herzfehler Anzahl
Ductusverschluss Ductus arteriosus 21
Korrektur Isthmusstenose Aortenisthmusstenose 10
VSD-Verschluss Ventrikelseptumdefekt 13
Aortenbogen-0P Aortenbogenhypoplasie/-aneurysma 3
ASD-Verschluss Vorhofseptumdefekt 13
Korrektur Fallot Tetralogie Fallot Tetralogie 10
Conduit-Implantation Pulmonalinsuffizienz 17
Korrektur AV-Kanal Atrioventrikuldrer Septumdefekt 5
Ross-Operation Aortenstenose/-insuffizienz 4
Korrektur Truncus arteriosus Truncus arteriosus communis 3
Arterielle Switch-Operation Transposition der groBen Arterien 5
Modifizierter BT-Shunt Pulmonalstenose/-atresie 9
Damus-Kay-Stansel-Operation mit Shunt Univentrikulares Herz 2
Norwood |-Operation Hypoplastisches Linksherz 8
Glenn-Shunt Univentrikulares Herz 12
Fontan-Typ-Operation Univentrikuldres Herz 5
Aortenklappenersatz, verschiedene Techniken Aorteninsuffizienz 7
Mitralklappenrekonstruktion Mitralinsuffizienz 3
Herztransplantation Herzversagen 2
Kunstherz (VAD) Kardiomyopathie 2
Herzschrittmacher AV-Block, Sinusknotendysfunktion 13
Varia diverse Herzfehler 39
Gesamtzahl 206
davon mit Herz-Lungen-Maschine 138
davon ohne Herz-Lungen-Maschine 68

Quelle: Statistik der Abteilung Herzchirurgie, MUW/AKH

Neben den operativen Eingriffen werden Kathetereingriffe zur Behandlung von angeborenen
Herzfehlern alternativ oder in Erganzung der durchgefiihrten Operationen vorgenommen.
Am Kinderherzzentrum Wien werden pro Jahr etwa 300 Herzkatheteruntersuchungen zur
Diagnostik oder Therapie durchgefiihrt. Der Anteil der Interventionen, in denen die Kinder
einer Behandlung zugefihrt werden, liegt bei knapp 70%. Die Mafinahmen betreffen den Ver-
schluss von Herzdefekten, die Sprengung von Herzklappen, die Erweiterung von Gefaf3en sowie
sogenannte Hybrideingriffe, bei denen ein kombiniert chirurgisch-interventionelles Vorgehen
angewendetwird. Tabelle 4.26 gibt einen Uberblick tiber die Art und den Umfang der Aktivitaten.
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Tabelle 4.26: Herzkatheteruntersuchungen am Kinderherzzentrum Wien

Herzkatheter-Intervention (Auswahl) Zugehoriger Herzfehler Anzahl
Verschluss von Defekten

Ductusverschluss Ductus arteriosus 22
ASD-Verschluss Vorhofseptumdefekt 16
VSD-Verschluss Ventrikelseptumdefekt 3
Sonstige Fisteln, Kollaterale etc. 8
Herzklappen-Behandlung

Pulmonalklappe Pulmonalstenose 26
Aortenklappe Aortenstenose 3
Herzklappenimplantation Pulmonalstenose/-insuffizienz 2
GefaB-Stenosen

Ballondilatation/Stentimplantation Aortenisthmusstenose 4
Ballondilatation/Stentimplantation Pulmonalarterienstenose 23
Stentimplantation Ductus arteriosus 8
Elektrophysiologie

Ablationsbehandlung Atriale/ventrikuldre Arrhythmien 26
Biopsien

Kardiomyopathie, Myokarditis,

nach Transplantation 13
Gesamtzahl 269
davon diagnostische Herzkatheter 76
davon therapeutische Herzkatheter 193

Quelle: Statistik der Abteilung Padiatrische Kardiologie, MUW/AKH

Sowohl die chirurgischen als auch die interventionellen Behandlungsverfahren entsprechen
dem internationalen Standard einer anspruchsvollen Versorgung angeborener Herzfehler,
sodass Patientlnnen, die vor einigen Jahren noch ins Ausland zur Therapie verwiesen wurden,
in Wien behandelt werden kdnnen. Die Versorgung der herzkranken Kinder erfolgt in einem
multidisziplinaren Dialog von Gynakologlinnen, Neonatologinnen, Kinderkardiologlnnen, Kinder-
herzchirurglnnen und Anasthesiologinnen im Kinderherzzentrum.

Neben den angeborenen Herzfehlern sind Herzrhythmusstdrungen, angeborene Herzmuskel-
erkrankungen und entziindliche Herzerkrankungen die bedeutsamsten Krankheiten, die in
den Herzambulanzen in Langzeitbetreuung sind. In Wien wird diese ambulante Betreuung am
Kinderherzzentrum im AKH Wien sowie im St. Anna Kinderspital, dem Wilhelminenspital, dem
Preyer'schen Kinderspital, dem SMZ Ost - Donauspital, der KA Rudolfstiftung sowie in Ordina-
tionen angeboten. Die unterschiedlichen Levels der Diagnostik und Behandlung der
einzelnen Institutionen sind Ubereinkommend geregelt. Auch die Abkldrung von Herz-
gerduschen, Sportuntersuchungen, der Bluthochdruck im Kindesalter und Synkopen (plotz-
licher Bewusstseinsverlust] sind Fragestellungen, die im Rahmen einer Vorstellung in einer
Herzambulanz beantwortet werden mussen. Hierbei kann die Basisdiagnostik in primaren
und sekundaren Einrichtungen erfolgen, wahrend komplexe Problematiken den tertidren
Zentren vorbehalten sind. Die wesentlichen Diagnostika sind EKG, Herzultraschall (Echo-



kardiografie), Belastungs- und Langzeit-EKG sowie Langzeit-Blutdruckmessung. Tabelle 4.27
zeigt das jahrliche Patientinnenaufkommen der Herzambulanz am AKH Wien. Die
Altersverteilung hat sich insofern gewandelt, dass der Anteil Neugeborener deutlich zugenom-
men hat, wahrend die Zahlen in den anderen Altersgruppen weitgehend gleich geblieben sind.
An apparativen Untersuchungen werden pro Jahr je fast 7.000 Herzultraschalluntersuchungen
und EKG-Untersuchungen durchgefihrt (Tab. 4.28).

Tabelle 4.27: Patientinnenaufkommen in der Herzambulanz
am Kinderherzzentrum Wien

Tabelle 4.28: Herzultraschall- und EKG-
Diagnostik am Kinderherzzentrum Wien

Herzambulanz Kinderherz- Herzambulanz

zentrum Wien, Patientlnnen- Kinderherzzentrum Wien,

frequenz nach Alter 2008 2009 2010 2011 fiir das Jahr 2011 Anzahl
Patientinnenfrequenz nach Alter (%)

Neugeborene (0-28 Tage) 7,64 8,9 11,9 12,5 PatientInnenfrequenz 5.607
Sauglinge (29 Tage bis 1 Jahr) 20 17 18 22 Neuvorstellungen 1.630
Kleinkinder (1-3 Jahre) 17,24 15 8,7 8.8 EKG (ambulant und stationar) 6.826
Vorschulkinder (3-6 Jahre) 20,44 239 20,3 14,8 Herzultraschall 6.910
Schulkinder (6-14 Jahre) 23,9 24,8 27,9 30,3 (ambulant und stationar)

Jugendliche (>14 Jahre) 10,6 10,9 131 11.8

Quelle: Jahresbericht der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde 2011

Quelle: Jahresbericht der Universitatsklinik

fur Kinder- und Jugendheilkunde 2011

Aktuelle Entwicklungen

Wahrend die Pravalenz angeborener Herzfehler Gber die letzten Jahre im Wesentlichen gleich
geblieben ist, ist die Inzidenz erworbener Herzerkrankungen ansteigend und in den nachsten
Jahren muss mit einer Zunahme der vorzeitigen Herzschadigung durch Lifestyleeinfliisse ge-
rechnetwerden. Die Auswirkungenvon Ubergewicht, falscher Erndhrung, Konsumvon Genuss-
mitteln und Bewegungsarmut auf das Herz lassen sich bereits im Kindesalter feststellen. Die
Pravention ist daher in den nachsten Jahren eine der vordringlichsten Aufgaben von Kinder-
kardiologlnnen. Screeninguntersuchungen bei Schulkindern, die Implementierung von Trai-
ningsprogrammen im Sportunterricht konnten hier wirksame Hilfe leisten. In internationalen
Fachgesellschaften wird man dieser Problematik bereits durch spezielle Arbeitsgruppen gerecht.

Die zunehmende Erkrankungshaufigkeit am Hyperaktivitdtssyndrom/ADHS mit der Konsequenz
einer medikamentdsen Therapie ist sowohl hinsichtlich der Medikamentennebenwirkung als
auchimHinblickaufinterdisziplindre Behandlungsansatzeintegraler Bestandteilkinderkardio-
logischer Firsorge.

Die Frage der Effektivitdt von Screeninguntersuchungen zur frithzeitigen Diagnose pranatal
nicht bekannter Herzerkrankungen wird immer wieder aufgebracht und ist zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht endglltig zu beantworten. Ein erster Schritt ist sicher die noninvasive post-
natale Messung der Sauerstoffsattigung. Hiermit konnten zumindest kritische Herzfehler
frihzeitig erkannt und die Zuweisung in spezialisierte Zentren eingeleitet werden. Die kontinu-
ierliche Ausbildung im Additivfach Padiatrische Kardiologie gewahrleistet zudem eine flachen-
deckende Versorgung im ambulanten Bereich neben den operativ tatigen grof3en Zentren.

ADHS: Nebenwirkungen
der Medikamente zur
Therapie von ADHS sind
integraler Bestandteil
kinderkardiologischer
Flrsorge.
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Allergien sind ein immer
haufiger auftretendes
Gesundheitsproblem.

Eine frihzeitige Diagnose
und Behandlung kann die
Chronifizierung von Allergien
verhindern.

Allergisches Asthma ist
die haufigste chronische
Erkrankung und tritt
haufig noch vor dem

5. Lebensjahr auf.
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4.2.8 Allergien und Asthma

Eva Untersmayr-Elsenhuber, Thomas Dorner
Klinik

Im Kindesalter stellen Allergien eine massive Beeintrachtigung der Lebensqualitat und eine
Belastung nicht nur fir die betroffenen Patientinnen, sondern auch fir die gesamte Familie
dar. In vielen Industrieléandern sind Allergien die haufigsten chronischen Erkrankungen bei
padiatrischen Patientinnen mit einer Uber die letzten Jahrzehnte kontinuierlich im Steigen
begriffenen Anzahl an betroffenen Kindern (Eder W. et al. 2006). Atopische Erkrankungen
treten mit familiarer Haufung auf, so zeigt sich, dass das Risiko fur Kinder, an einer Allergie
zu erkranken, steigt, je nachdem, ob ein oder beide Elternteile von Allergien betroffen sind.

Je nach Alter sind die Manifestationen von allergischen Erkrankungen in der Kindheit
unterschiedlich ausgepragt. Im 1. Lebensjahr Uberwiegen allergische Symptome gegen
Nahrungsmittel und Hautbeschwerden wie die atopische Dermatitis. Inhalative Manifesta-
tionen wie allergisches Asthma treten vermehrt ab einem Alter von ca. 3 Jahren auf, wobei
allergischer Schnupfen noch spater mit ungefahr 7 Jahren an Haufigkeit zunimmt. Selbst-
verstandlich kénnen die verschiedenen Symptome bei padiatrischen Patientinnen auch par-
allel auftreten (Wahn U. 2007). Haufig wird eine Art Weiterentwicklung der allergischen Be-
schwerden beobachtet. Beginnend mit einer Nahrungsmittelallergie oder einer atopischen
Dermatitis konnen die Kinder im spateren Lebensalter zusatzlich auch inhalative Beschwer-
den wie Heuschnupfen und allergisches Asthma entwickeln, was man als .allergischen
Marsch” bezeichnet. Eine frithzeitige Diagnose und Behandlung der allergischen Erkran-
kungen ist daher ganz entscheidend, um die Verschlechterung und die Chronifizierung von
Allergien zu verhindern.

Im Kindesalter duflert sich eine Nahrungsmittelallergie haufig durch Symptome wie Urti-
karia (Nesselausschlag), Angioédem (lokale oder generalisierte Schwellungen), Husten,
Schwierigkeit zu atmen, Erbrechen und schwere allergische Reaktionen wie einem anaphy-
laktischen Schock, die innerhalb von Minuten bis Stunden nach Genuss des auslésenden
Nahrungsmittels auftreten kdnnen. Gerade bei Kindern kénnen aber auch eine schwere ato-
pische Dermatitis (in 10-30% der Falle), eosinophile Osophagitis und andere gastrointestinale
Erkrankungen wie Nahrungsmittel-assoziierte Enterokolitis oder Proktitis auf Nahrungsmit-
telallergien hinweisen (Sicherer S. H. und Sampson H. A. 2010).

Die atopische Dermatitis tritt in 65% der Falle in den ersten 18 Lebensmonaten auf, bei 85%
der Patientinnen innerhalb der ersten 5 Lebensjahre (Spergel J. M. 2010). In 40-60% der
Falle kommt es nach der Pubertat zu einer kompletten Abheilung. Als wichtigste Ausldser
gelten in der Kindheit hautirritative Substanzen (wie Seifen und Waschmittel), Nahrungsmit-
telallergene und Infektionen der Haut. Je nach Alter der Patientinnen sind unterschiedliche
Korperareale, vor allem der Kopf bei Kleinkindern und die Beugeseiten der Extremitaten, mit
stark juckendem Ausschlag befallen.

Allergisches Asthma in der Kindheit ist die haufigste chronische Erkrankung in den Indust-
rielandern und betrifft vor allem in den englischsprachigen Landern tber 10% der Kinder. In
Uber 90% dieser Falle kommt es zum erstmaligen Auftreten vor einem Alter von 5 Jahren.



Die Ursache fiir die Atemwegsobstruktion ist eine Uberempfindlichkeit der kleinen Atemwe-
ge, die stark vermehrte Mukusproduktion und die chronische Entziindung, die bei den Pati-
entlnnen beobachtet wird (Herting E. 2008).

Ausléser fur allergische Rhinokonjunktivitis sind in der Kindheit hauptsachlich Aeroallergene
wie Pollen, Milben und Katzenallergene, welche bei Kontakt mit der Mukosa der Konjunktiven
und des oberen und unteren Respirationstrakts Symptome wie Jucken, vermehrte Sekretpro-
duktion, Niesen, Schwellung und Obstruktion auslosen (Steward M. G. 2008).
Medikamentenallergien, vor allem eine echte Antibiotikaallergie, sind im Kindesalter sehr
selten zu beobachten, weswegen Expertinnen bei Verdachtsfallen dringend eine detaillierte
allergologische Abklarung in spezialisierten Zentren empfehlen (Caubet und Eigenmann
2012).

Verbreitung

Im ersten Osterreichischen Allergiebericht 2006 wurde gezeigt, dass in Osterreich alle Alters-
gruppen von Allergien betroffen sind, Allergien jedoch bei den Kindern und Jugendlichen mit
dem Alter ansteigen und der Altersgipfel an allergischen Erkrankungen um das 30. Lebens-
jahr liegen dirfte. Mit zunehmendem Lebensalter wird wieder Uber eine abnehmende Pra-  Buben sind von Allergien
valenz allergischer Erkrankungen berichtet. Der Osterreichische Allergiebericht zeigt auch,  haufiger betroffen als
dass allergische Erkrankungen zwar bei dsterreichischen Frauen haufiger vorkommen als ~ Madchen.

bei Mannern, bei Kindern ist dieses Verhaltnis jedoch umgekehrt und Buben sind haufiger

betroffen als Madchen. Bei erwachsenen Wienerinnen und Wienern gibt es einen starken

graduellen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit allergischer Erkrankungen mit dem so-
ziookonomischen Status. Mit hoherem soziodkonomischen Status nimmt auch die Haufig-
keit von Allergien zu. Dieser Zusammenhang ist auch in internationalen Publikationen belegt
(Dorner et al. 2006).

In vielen osterreichischen und internationalen Publikationen wird Uber eine Pravalenzzu-
nahme allergischer Erkrankungen innerhalb der letzten Jahrzehnte berichtet, von der auch
Kinder und Jugendliche betroffen sind (Dorner et al. 2007). Als Griinde fir die Zunahme aller- ~ Mit hoherem sozio-
gischer Erkrankungen werden Umweltfaktoren wie Zunahme der Hygienestandards oder Zu-  6konomischen Status
nahme der Umweltverschmutzung, vermehrte Exposition von Kindern gegentber Passiv-  nimmt die Haufigkeit von
rauch oder Unterschiede in den Empfehlungen zu Stillen von Sauglingen, die in den letzten  Allergien zu.
Jahrzehnten vielen Veranderungen unterworfen war, diskutiert. Aber auch eine deutliche Ver-

besserung in der Diagnostik und die Tatsache, dass sich mehr Personen aufgrund Allergie-

kompatibler Symptome in arztliche Behandlung begeben als in friiheren Jahren, kann dazu

gefiihrt haben, dass Allergien viel haufiger diagnostiziert werden als friher. Auswertungen

von Stellungsuntersuchungen in Osterreich zeigen zwar, dass bei den 18-jahrigen Mannern

die Pravalenz allergischer Erkrankungen je nach Diagnose zwischen 1986 und 2005 um das

2- bis 5-fache gestiegen ist, dass allerdings beziiglich der Allergiepravalenz in etwa seit dem

Jahr 2003/04 ein Plateau in der Allergiepravalenz zu verzeichnen ist ([Dorner et al. 2008).

Rezente Daten zur Allergiepravalenz bei Kindern in Wien und in Osterreich sind rar. Fiir die-
sen Bericht wurden Daten fiir Wiener Kinder aus dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey
ausgewertet. Weiters werden Daten aus einer internationalen epidemiologischen Studie, bei
der auch bei Kindern in Osterreich (Oberésterreich] erhoben wurde, dargestellt. Bei diesen
Daten ist auch der Trend der letzten Jahrzehnte nachvollziehbar.
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Die Altersgruppe der 6- bis

9-Jahrigen leidet am

haufigsten an allergischen
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Erkrankungen.

Daten aus dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey

Datenquelle und Methode

Datenquelle fur diese Auswertung war der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey der
Stadt Wien. Dieser ist eine reprasentative Querschnittserhebung, die von der Stadt Wien
in Auftrag gegeben wurde. Der Erhebungszeitraum war von 1999 bis 2001, Zielpopulation
war die Wiener Wohnbevélkerung ab einem Alter von 16 Jahren. Die Personen wurden
durch Zufall unter Zuhilfenahme von Zahlbezirken bestimmt. Die ausgewahlten Personen
wurden mittels Face-to-face-Interview mit einem 48-seitigen strukturierten Fragebogen
befragt. Die Stichprobe betrug 4.019 Personen. Die Ausschopfungsrate war 55% (Stadt
Wien, 2001).

Im Rahmen des Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey wurden Eltern von Kindern bis zu 15
Jahren auch nach Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand ihrer Kinder befragt. Insgesamt
wurden hierbei die Daten von 833 Buben und 757 Madchen bis zu 15 Jahren erhoben. Nach
Allergien wurde explizit gefragt: ..Hat eines dieser Kinder innerhalb des vergangenen Jahres
unter einer Allergie oder Uberempfindlichkeit gelitten?” SchlieBlich wurden sieben verschie-
dene allergische Erkrankungen bzw. Symptome erfragt, wobei Mehrfachnennungen mdoglich
waren. Die Fragen wurden jeweils zum 1., 2., 3. und 4. Kind der Befragten einzeln erhoben.

Wie generell bei selbstberichteten Daten zur Morbiditdt kann es auch im Rahmen des Wie-
ner Gesundheits- und Sozialsurvey zu gewissen Verzerrungen kommen. Dies kommt mdg-
licherweise besonders dadurch zum Tragen, da hier nicht nur nach dem eigenen, sondern
auch nach dem Gesundheitszustand der Kinder (Proxybefragung) gefragt wurde. So kann es
beispielsweise zu einer Verzerrung nach unten kommen, wenn Eltern Symptome ihrer Kin-
der nicht als allergische Erkrankungen klassifizieren wirden, obwohl es sich eigentlich im
medizinischen Sinn um eine Allergie handelt, oder ein anderes Vokabular dafiir verwenden
wirden (z. B. .Milchschorf” oder .Windelausschlag” anstatt ..allergischer Hautausschlag”).
Auch kdnnte es zu einer Verzerrung nach oben kommen, wenn Eltern auch andere Symptome
oder Unvertraglichkeiten nicht allergischer Natur als Allergien klassifizieren.

Ergebnisse

Die Ergebnisse aus dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey zeigen, dass etwa 17% der
Buben und 14% der Madchen unter 15 Jahren an allergischen Erkrankungen leiden. Bei Bu-
ben und bei Madchen sind in der Altersgruppe der 6- bis 9-Jahrigen am meisten Betroffene.
In dieser Altersgruppe leiden etwa 20% der Buben und 17% der M&dchen an Allergien. Die
haufigsten Allergien im Kindesalter sind allergischer Hautausschlag und allergische sai-
sonale Rhinitis. Von allergischem Hautausschlag sind etwa 5% der Buben und Madchen
betroffen und von allergischer saisonaler Rhinitis sind etwa 5% der Buben und 3% der Mad-
chen betroffen. Auch .andere Allergien” werden h&ufig angegeben (5% der Buben und 4%
der Madchen).



Unter Asthma leiden gemaf Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey etwa 2% der Madchen
und Buben. Im Gegensatz zu anderen allergischen Erkrankungen tritt Asthma zumindest bei
den Buben bereits in der jingsten Altersgruppe, der 0- bis 2-Jhrigen, haufig auf (3,5% der
Buben und 0,8% der Madchen).

Tabelle 4.29: Allergien nach Angabe der Eltern bei Wiener Buben bis 15 Jahren

Allergische saisonale Rhinitis

Nesselausschlag

Allergisches Darmleiden

Andere Allergie

Quelle: eigene Berechnungen, nach Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey

Tabelle 4.30: Allergien nach Angabe der Eltern bei Wiener Madchen bis 15 Jahren

Allergische saisonale Rhinitis
Nesselausschlag
Allergisches Darmleiden

Andere Allergie

Quelle: eigene Berechnungen, nach Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey

ISAAC - International Study of Asthma and Allergy in Childhood

Methode

Ziel dieser Studie war es, die Pravalenz von Asthma, allergischer Rhinokonjunktivitis
(Heuschnupfen) und atopischem Ekzem (allergischer Hautausschlag) bei Kindern und




Die Pravalenz allergischer
Diagnosen ist bei den 12- bis
14-Jahrigen am hochsten.
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Jugendlichen zu untersuchen. Selbstberichtete Symptome und &rztliche Diagnosen werden
fur diese Studie mit Hilfe eines internationalen standardisierten Fragebogens erhoben. ISAAC
wurde in den Altersgruppen der 6- bis 7-Jahrigen und der 12- bis 14-J3dhrigen durchgefihrt.
Weltweit nahmen an der Studie 56 verschiedene Lander bzw. 155 Zentren teil. In Osterreich
wurde diese Studie in Oberdsterreich in zwei Wellen durchgefiihrt: 1995-1997 und 2001-2003.
Insgesamt nahmen dabei bei der ersten Welle 13.399 Schiilerinnen und Schiiler im Alter von
6 bis 7 Jahren und 1.516 12- bis 14-Jahrige teil. Bei der zweiten Welle nahmen 12.784 Buben
und Madchen von 6 bis 7 Jahren und 1.443 Jugendliche im Alter der 12- bis 14-Jahrigen teil
(Schernhammer et al. 2008).

Ergebnisse

Die Pravalenz arztlich diagnostizierten Asthmas betrug bei den é- bis 7-jahrigen Buben und
M&dchen im Erhebungszeitrum 2001-2003 5,1 %, die von Heuschnupfen 4,5% und die von all-
ergischen Ekzemen 13,8 %. Die Haufigkeit aller drei Diagnosen ist seit der Erhebungsperiode
1995-1997 deutlich angestiegen.

Bei den 12- bis 14-Jahrigen war die Pravalenz allergischer Diagnosen wesentlich héher als
bei den 6- bis 7-Jahrigen. So betrug im Erhebungszeitraum 2001-2003 die Pravalenz &rzt-
lich diagnostizierten Asthmas 7,1%, die von Heuschnupfen 17,3% und die von allergischen
Ekzemen 12,1%. Auch hier zeigte sich eine deutliche Zunahme der Pravalenz allergischer
Erkrankungen gegentiber der Vorerhebung im Zeitraum 1995-1997. Die Ekzempravalenz hat
sich sogar beinahe verdoppelt.

Betrachtet man die Trends der Pravalenz von Symptomen, die mit allergischen Erkrankungen
kompatibel sind, so zeigt sich bei beiden untersuchten Altersgruppen, dass diese nicht in
dem Ausmafl zugenommen haben wie die Pravalenz diagnostizierter allergischer Erkrankun-
gen, bei manchen Symptomen zeigt sich sogar eine Abnahme. Dies kénnte als Hinweis ge-
deutet werden, dass der Pravalenzerhchung allergischer Erkrankungen nicht zwangslaufig
ein tatsachlicher Anstieg allergischer Erkrankungen bei den Kindern zugrunde liegt, sondern
dass die Wahrscheinlichkeit der Diagnose einer allergischen Erkrankung bei Vorhandensein
entsprechender Symptome zugenommen hat.

Tabelle 4.31: Pravalenz von Asthma, Heuschnupfen und atopischem Ekzem bei
oberdsterreichischen Schulkindern im Alter von 6 bis 7 Jahren

ISAAC ISAAC P*
1995-1997 | 2001-2003
N 13.399 12.784
Diagnosen (%)
Asthma A 51 0,013
Heuschnupfen 3,7 4,5 <0,001
Ekzem 10,1 13,8 <0,001
Symptome (%)
Pfeifendes oder keuchendes Atmen (jemals) 19.4 19,1 <0,001
Pfeifendes oder keuchendes Atmen (in letzten 12 Monaten)** 43,5 39,6 0,24
Juckende Augen und laufende Nase [in letzten 12 Monaten) /A 56 <0,001

Quelle: Schernhammer et al. 2008
* Chi-Quadrat-Test, ** Bei Personen, die jemals Gber pfeifendes oder keuchendes Atmen berichteten



Tabelle 4.32: Pravalenz von Asthma, Heuschnupfen und atopischem Ekzem bei
oberdsterreichischen Schulkindern im Alter von 12 bis 14 Jahren

ISAAC ISAAC P*
1995-1997 | 2001-2003

N 1.516 1.443

Diagnosen (%)

Asthma 5.4 7.1 0,05
Heuschnupfen 14,5 17,3 0,04
Ekzem 6,3 12,1 <0,001
Symptome (%)

Pfeifendes oder keuchendes Atmen (jemals) 19,7 173 «<0,001
Pfeifendes oder keuchendes Atmen (in letzten 12 Monaten)** 11,7 8,5 0,01
Juckende Augen und laufende Nase [in letzten 12 Monaten) 9,2 9.6 0,87

Quelle: Schernhammer et al. 2008
* Chi-Quadrat-Test, ** Bei Personen, die jemals Uber pfeifendes oder keuchendes Atmen berichteten

Zusammenfassung

Allergische Erkrankungen haben in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen und geho-
ren im Kindesalter inzwischen zu den haufigsten chronischen Krankheitsbildern. Das Risiko,
an einer Allergie zu erkranken, ist zu einem grof3en Teil erblich bedingt. Im 1. Lebensjahr
Uberwiegen Nahrungsmittelallergien und Hauterkrankungen. Ab dem Alter von ca. 3 Jahren
steigt das Risiko fur allergisches Asthma, ab dem 7. Lebensjahr hauft sich ein Risiko fur
allergischen Schnupfen. Die rechtzeitige Diagnose spielt eine entscheidende Rolle, um der
Verschlimmerung bzw. Chronifizierung von Allergien vorzubeugen. Allergisches Asthma ist
die haufigste chronische Erkrankung in der Kindheit und tritt oft vor dem 5. Lebensjahr auf.
Ausloser fir Heuschnupfen sind hauptsachlich Aeroallergene wie Pollen, Milben und Kat-
zenallergene. Allergien gegen Medikamente treten in der Kindheit selten auf. Insgesamt sind
Buben von Allergien haufiger betroffen bzw. treten Allergien einerseits mit steigendem Alter,
andererseits mit steigendem soziodkonomischen Status haufiger auf. Umweltfaktoren wie
bessere Hygienestandards, Zunahme der Umweltverschmutzung aber auch die Exposition
von Passivrauch oder unterschiedliche Stillempfehlungen werden als Ursache diskutiert.

Literatur

Caubet J. C., Eigenmann P. A.: Managing possible antibiotic allergy in children. Curr Opin Infect Dis. 2012 Mar 26. [Epub
ahead of print]

Dorner, T, Lawrence, K., Rieder A, Kunze, M.: Osterreichischer Allergiebericht. Verein Altern mit Zukunft (Hrsg.) 2006.

Dorner T,, Lawrence K., Kunze M., Rieder A.: Reversal in epidemiologic trends of allergic diseases? Wien Med Wochen-
schr. 2008; 158 (21-22): 634-5.

Dorner T., Lawrence K., Rieder A., Kunze M.: Epidemiology of allergies in Austria. Results of the first Austrian allergy
report. Wien Med Wochenschr. 2007; 157 (11-12): 235-42.

Eder W., Ege M. J., von Mutius E.: The asthma epidemic. N Engl J Med 2006; 355: 2226-35.
Herting E.: Asthma in children - is it different?. Internist. 2008; 49: 1326-30, 1332-4.

Schernhammer E. S., Vutuc C., Waldhér T., Haidinger G.: Time trends of the prevalence of asthma and allergic disease
in Austrian children. Pediatr Allergy Immunol. 2008 Mar; 19 (2): 125-31.

167




Sicherer S. H., Sampson H. A.: Food allergy. J Allergy Clin Immunol. 2010; 125: 116-25.

Spergel J. M.: Epidemiology of atopic dermatitis and atopic march in children. Immunol Allergy Clin North Am. 2010;
30: 269-80.

Stadt Wien (Hg.): Bereichsleitung fiir Gesundheitsplanung und Finanzmanagement. Gesundheit in Wien. Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurvey. Wien 2001.

Stewart M. G.: Identification and management of undiagnosed and undertreated allergic rhinitis in adults and children.
Clin Exp Allergy. 2008; 38: 751-60.

Wahn U.: The Allergic March. World Allergy Organisation, posted September 2007. Verfiigbar unter: http://www.worldal-
lergy.org/professional/allergic_diseases_center/ allergic_march/




4.2.9 Die juvenile idiopathische Arthritis, Behandlung in Wien

Wolfgang Emminger

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist eine chronische, entziindliche gelenkzerstorende
Arthritis mit Beginn unter 16 Jahren. Sie betrifft etwa 1 von 1.000 Kindern und Jugendlichen.
In Wien leiden etwa 800 Kinder und Jugendliche an JIA. Die Diagnose einer JIA wird ab einer
Arthritisdauer von 6 Wochen bis 3 Monaten gestellt, wenn keine andere Ursache ersichtlich ist.

In Wien werden Kinder mit JIA in den Kinderrheumaambulanzen des MUW/AKH Wien, des
SMZ Ost - Donauspital, des Preyer'schen Kinderspitals und des St. Anna Kinderspitals (in
Zusammenarbeit mit MUW) behandelt.

Geman der International League of Associations for Rheumatology (ILAR) unterscheiden wir
6 Subtypen: die systemische Verlaufsform (soJIA), die Oligoarthritis (persistierend oder auf
mehrere Gelenke Ubergreifend = extended), die Polyarthritis (haufiger Rheumafaktor negativ
als positiv), die Psoriasisarthritis, die Enthesitis assoziierte Arthritis und die undifferenzierte
Arthritis.

Die Ersttherapie besteht aus der konsequenten Verabreichung von nicht-steroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) wie dem Naproxen und der Anwendung kiihlender Mafinahmen, voriber-
gehendem Vermeiden von Belastungen der entziindeten Gelenke und bei nicht adaquatem
klinischen Ansprechen mit geringen oralen Corticosteroiddosen und/oder intraartikulérer
Verabreichung von Corticosteroiden.

Bei weiter unbefriedigendem Verlauf wird eine Basistherapie eingeleitet. Das weltweit effek-
tivste Medikament bei JIA wurde Methotrexat (MTX], zu verabreichen 1-mal pro Woche mit
7,5-15 mg/[m)2 [max. 20 mg] oral oder subkutan. Auf diese Therapie sprechen etwa 60-70%
der Kinder und Jugendlichen sehr gut an. Fir diejenigen Kinder und Jugendlichen, die nicht
ausreichend ansprechen, wird die Therapie um Biologika erweitert.

Zugelassenim Kindesaltersindab dem 2. Lebensjahr der Tumornekrosefaktoralpha (TNF-a] -
Inhibitor Etanercept, ab dem 4. Lebensjahr der TNF-Antikorper Adalimumab, beide subkutan
verabreichbar, und ab dem 6. Lebensjahr der CTLA 4 IgG Antikdrper Abatacept, bei Kindern
zugelassen als intravends zu verabreichendes Medikament.

Sehr junge Kinder, die in den Kindergarten gehen, haben natirlicherweise mit einer hohen
Zahl an Infektionen zu rechnen. Die immunsuppressive Therapie, angepasst an den Krank-
heitsverlauf, ist eine Herausforderung und gehort in ein Spezialzentrum.

Therapie

Im Jahr 2002 waren die Remissionsraten nach 5 Jahren bei der systemischen JIA, der Oli-
goarthritis und der Polyarthritis 74 %, 34 % und 25%, die Rate der Erosionen und Gelenkspalt-
verschmalerungen war sehr hoch. Aufgrund der nun rascher erfolgenden Diagnose der JIA
schon im niedergelassenen Bereich, der rascheren Zuweisung zu Kinderrheumazentren, der
friher einsetzenden Therapie mit MTX und bei unbefriedigendem Ansprechen dem frilheren
Einsatz von Biologika haben Kinder und Jugendliche nun eine deutlich bessere Prognose
zu erwarten, was die Funktionstiichtigkeit der Gelenke und die Berufsfahigkeit im Erwach-
senenalter betrifft. Das Ansprechen auf Biologika ist auch deutlich eindrucksvoller als bei
Erwachsenen beschrieben. Die meisten Kinder kommen zu einer kompletten Entziindungs-
ruhe der Gelenke.

In Wien leiden etwa 800
Kinder und Jugendliche an JIA.
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Die Diagnose hat sich in
den letzten 20 Jahre deutlich

verbessert: Ein Drittel aller

PatientInnen haben keinerlei

Gelenkseinschrankungen
im Erwachsenenalter zu
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erwarten.

Wahrend vor mehrals 20 Jahren die Behinderungsrate bei JIAim Erwachsenenalter sehr hoch -
bei etwa zwei Drittel aller Patientinnen - lag, haben derzeit ein Drittel aller Patientinnen mit
JIA im Erwachsenenalter mit deutlichen Einschrankungen der Gelenkbeweglichkeit zu rech-
nen, ein Drittel mit geringen Funktionseinschrankungen und ein Drittel aller Patientinnen
haben keinerlei Gelenkeinschrankungen im Erwachsenenalter.

Diese Erfolge sind durch Einsatz der Biologika noch steigerbar: Kinder und Jugendliche be-
merken meist schon in den ersten beiden Wochen der Therapie eine deutliche Verminderung
der Steifigkeit, ein Abklingen der Schwellungen und eine Verbesserung der Gelenkbeweg-
lichkeit.

Bei der Therapie der systemischen Form der JIA (Fieber, hohe Entziindungswerte, Serositis
wie z. B. dem lebensbedrohlichen Perikarderguss, Milzvergréf3erung, Exanthem und Arthritis =
soJIA] waren oft monate- bis jahrelang dauernde tagliche Dosen oraler Corticosteroidgaben
weit Uber der Cushingschwelle notwendig, um die systemische Entzindung zu bekdampfen.
Die Folgen waren Minderwuchs, Knochenbrichigkeit, Femurkopfnekrosen, Fettsucht, Gluko-
setoleranzstorungen und arterielle Hypertension.

MTX und Azathioprin haben teilweise geholfen, die Dauer der Cortisonabhangigkeit zu redu-
zieren. TNF-a-Inhibitoren oder TNF-a-Antikdrper haben keinen guten Therapieeffekt erzielt.
Esisteine Entdeckung der letzten Jahre, dass soJIA-Biologika, die Interleukin 1 oder Interleu-
kin 6 hemmen, zu deutlich besseren Erfolgen fiihren. Es ist zu erwarten, dass die bei dieser
Erkrankung hohe corticosteroidbedingte Nebenwirkungsrate deutlich verringert werden kann.
Erganzende MafBnahmen wie Physiotherapie und Ergotherapie mit Tages- und Nachtschie-
nen sind Standard in der Betreuung der verschiedenen Formen der JIA. In der Schule muss
auf eine Anpassung der Anforderungen in den Unterrichtsgegenstanden Textiles Werken und
Bewegung und Sport an den gegenwartigen Entziindungszustand der Gelenke geachtet wer-
den. Jahrlich gibt es Therapiewochen, veranstaltet z. B. durch die Selbsthilfegruppe Rheuma-
lis und durch das Osterreichische Rote Kreuz. Fiir den Fall einer notwendigen Rehabilitation
werden Kinder mit JIA nach Garmisch Partenkirchen geschickt.

Erfreulich ist, dass bei JIA zunehmend die bei Erwachsenen zugelassenen Biologika auch
im Kindesalter in Phase-llI-Studien und Beobachtungsstudien untersucht werden. Dies ist
eine deutliche Hilfe und bedeutet Rechtssicherheit fir die rheumatologisch tatigen Kinder-
facharztinnen, musste diese/r frither doch weit 6fter Medikamente auferhalb der Zulassung,
jedoch gemaf dem bestehenden Wissen in der Behandlung der JIA verabreichen.

Der Einsatz von MTX und von Biologika wird helfen, die Berufsfahigkeit von erwachsen gewor-
denen Patientinnen mit JIA deutlich zu verbessern.



4.2.10 Haltungsschaden

Ingrid Nagy, Elisabeth Schuschnig, Daniela Thurner

Die MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien fuhrt seit 1949/50 fur die Eltern kostenlos
orthopadische Untersuchungen an Wiener Pflichtschulkindern im Alter von 6 bis 10 Jahren
durch. Primar werden Schulkinder der 1. und 3. Volksschulklassen untersucht.

Grundgedanke der Untersuchung ist die Erfassung frihkindlicher Haltungsschaden und In-
formation der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten Uber festgestellte Pathologien. Den Eltern
wird bei Auffalligkeiten empfohlen, mitihrem Kind eine niedergelassene Facharztin bzw. einen
niedergelassenen Facharzt fir Orthopadie zu konsultieren.

Zielist nicht nur die Empfehlung der Behandlung festgestellter Erkrankungen des kindlichen
Bewegungs- und Stitzapparats, sondern dariiber hinaus die Pravention von einschldgigen
Erkrankungen im Erwachsenenalter, welche neben personlichen Einschrankungen der Be-
troffenen auch zu kostspieligen Arbeitsausfallen und Frihpensionierungen fihren kénnen.

Insgesamt gab es im Schuljahr 2010/11 15.714 Schulanfangerinnen und Schulanfénger. Da-
von wurden insgesamt 2.033 Kinder (12,9 %) untersucht. An dieser Stelle sei erwdhnt, dass die
hier dargelegten Untersuchungsergebnisse zwar aufschlussreich sind, den Anspruch einer
reprasentativen Erhebung aber nicht erfillen, da die Auswahl der Schulen nicht einer Quer-
schnittsstichprobe fir das Bundesland Wien entspricht. Somit konnen mit diesen Daten keine
generellen Rickschlisse auf den Gesundheitszustand der Wiener Schilerinnen und Schiler
gezogen werden.

Die folgende Grafik stellt die von der MA 15 durchgefiihrten Untersuchungsergebnisse fir die
Initiative Bewegtes Lernen sowie fur die orthopadischen Reihenuntersuchungen gesammelt
dar.

Die in Grafik 1 dargestellten Untersuchungsergebnisse von Wirbelsaulenanomalien, Fuf3-und  Die Untersuchungen zeigen
Beinverdnderungen sowie aspektmaBigem Ubergewicht zeigen den seit jeher hohen Anteilan  ein sehr hohes Aufkommen
Kindern mit Auffalligkeiten der Wirbelsaule. Hierbei handelt es sich um Uberwiegend musku-  von Wirbelsaulenanomalien.
lar, aber auch um skoliotisch bedingte Fehlhaltungen.

Anhand der Mittelwertberechnungen seit dem Schuljahr 1986/87 geht hervor, dass

= bei etwas mehr als jedem 2. Kind Auffalligkeiten bei der Wirbelsaule festgestellt
worden sind,

= Deifast jedem 5. Kind Fuf3- und Beinveranderungen sowie

= bei mehralsjedem 7. Kind aspektmaBiges Ubergewicht diagnostiziert worden ist.

Das heif3t, dass bei jedem 2. Kind der von der MA 15 jemals untersuchten Kinder zwischen 6

und 10 Jahren ein pathologisches Bewegungsmuster zu Erkrankungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparats gefiihrt hat.

171



1. Im Schuljahr 2010/11 wurden
erheblich weniger Untersuchungen
durchgefihrt. Wie schon seit dem
Schuljahr 2003 haben haupt-
sachlich nur mehr jene Schulen
teilgenommen, die immer schon
reges Interesse an den orthopa-
dischen Reihenuntersuchungen
gezeigt haben.

Bereits im Jahr 2000 hatten
36% aller Kinder Haltungs-
schaden, 30% Fuf3- oder
Beindeformationen.
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Abbildung 4.34: Anteil der Kinder mit Wirbelsaulenanomalien, FuB3- und Beinveranderungen
sowie aspektmaBigem Ubergewicht auf 100 untersuchte Kinder, Schuljahr 1986/87
bis 2010/11", Wien
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Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Laut Dr. Preschitz, Facharzt fir Orthopddie und orthopadische Chirurgie, ist die Ursache fur
Haltungsfehler im zu langen und fehlerhaften Sitzen auf falschen Sitzmobeln und ungeeigne-
ten Arbeitstischen, falsches Heben und Tragen, Gehen und Stehen begriindet (Preschitz 1998).
Um den Auffalligkeiten nachhaltig entgegenzutreten, wurde von der Stadt Wien das Projekt
.Bewegtes Lernen” mit betreut. Die nunmehrige ..Initiative Bewegtes Lernen” ist inzwischen
als eigenstandiger Bereich in der Wiener Gesundheitsférderung (WiG) angesiedelt und verfugt
Uber eigene orthopadische Fachkrafte. Bis Ende Marz 2011 stellte die MA 15 fiir medizinische
Begutachtungen facharztlich orthopadische Kapazitaten zur Verfligung.

Initiative Bewegtes Lernen - Gesundheitsforderung BWL-GF
Marina Thuma, MBA

Setting: Volks- und Sonderschule
Zielgruppe: Pflichtschiilerinnen, vor allem im Alter von 6 bis 10 Jahren

Im Jahr 2000 wurde die Initiative Bewegtes Lernen - Gesundheitsférderung BWL-GF in Wien
gestartet, um den bereits im Volksschulalter immer ofter auftretenden Erkrankungen des
Sttz- und Bewegungsapparats entgegenzuwirken. Schon damals wurden bei 36 % aller Kin-
der Haltungsschaden bzw. bei 30% Fuf3- oder Beindeformitaten diagnostiziert.

Ziel dieser seit 11 Jahren bestehenden Initiative ist das multisensorische, bewegte und hand-
lungsorientierte Lernen Uber alle Sinne, welches als wirkungsvolles Prinzip im Unterricht
integriert wird. Zusatzliches Bewegungsangebot wahrend der Unterrichtszeit und in den



Pausen soll die Qualitat des Lernens, die Informationsverarbeitung durch gesteigerte Lern-
motivation und den Gesundheitszustand der Kinder im Bereich ihrer physischen, emotiona-
len, intellektuellen bzw. sozialen Entwicklung optimieren. Ein bewegungsreicher, rhythmi-
sierter Schulalltag mit einem ausgewogenen Verhaltnis zwischen Bewegung, Entspannung
und Konzentration soll der Sitzschule, die bereits 1886 vom Sportpadagogen Emil Ferdinand
Hartwich kritisiert wurde, entgegenwirken. Die ldee des .. Bewegten Lernens” basiert auf dem
von Urs Illy, einem Schweizer Sportpadagogen Anfang der 1980er-Jahre entwickelten Konzept
der .Bewegten Schule”, welches Bewegung als ein Lebensprinzip versteht.

Um diese Zielsetzung effizient und qualitatsvoll in die Praxis umsetzen zu kdnnen, bietet das
Institut Bewegtes Lernen - Gesundheitsforderung IBL-GF in Kooperation mit der Padagogi-
schen Hochschule Wien einen zweisemestrigen Lehrgang ..Padagoglnnen fir Bewegtes Ler-
nen - Gesundheitsférderung” an. Bisher wurden ca. 400 Padagoglnnen ausgebildet, die fiir
die Initiative Bewegtes Lernen - Gesundheitsférderung BWL-GF eingesetzt werden konnen.

Gemeinsam mit dem Wiener Stadtschulrat werden Klassen mit dem Schwerpunkt Bewegtes
Lernen als dynamisches Lehr- und Lernsystem eingerichtet. Im Schuljahr 2010/11 haben
4.500 Kinder bzw. 190 Klassen das Angebot des Instituts Bewegtes Lernen angenommen. Mit
Unterstitzung der MA 51 - Sportamt der Stadt Wien werden alle ausgewahlten Klassen mit
Geraten wie Gleichgewichtsscheiben, Jongliermaterialien, Pedalos oder Rollbrettern ausge-
stattet, die fir Bewegungssequenzen zur Vermittlung von Lerninhalten und in den Pausen
eingesetzt werden.

Expertinnen mit speziellen Ausbildungen (wie Trainerinnen, Therapeutinnen, dipl. Sportleh-
rerlnnen, Sportwissenschafterlnnen, Physiotherapeutinnen, Arztinnen) fihren gemeinsam
mit dem/r Klassenlehrerin die Kinder in vielfaltige Bewegungselemente, wie Riickenschule,
Koordinationstraining, Rhythmik, gesundes Essen, Zirkuskiinste — Gleichgewicht - Akrobatik,
Theater- und Spielpadagogik u. v. m. ein.

Im Bereich der Pravention werden im Ablauf der 4 Projektjahre (die Begleitung erfolgt in den
ersten 4 Schulstufen) 2 geforderte orthopadische Untersuchungen und 2 Wirbelsaulenscree-
nings (geférdert von der Wiener Gesundheitsforderung - WiGJ, 1 Koordinationscheck und 2
sportmotorische Tests (in Kooperation mit dem Bundesministerium fiir Landesverteidigung
und Sport) durchgefiihrt. Die ausgewerteten Tests werden kindgerecht aufbereitet, um das
Verstandnis und den Zugang des Kindes im Bereich Gesundheit zu fordern. Fur das Wirbel-
saulenscreening steht mit der Medimouse ein nicht strahlenbelastendes Oberflachenmess-
verfahren der Wirbelsaule zur Verfigung, mit dem die sagittale Riickenkontur und Beweglich-
keit von Halswirbelkorper 7 bis zum Sakrum nichtinvasiv erfasst und dokumentiert werden
kann. Bisherige Ergebnisse sprechen fir gute inter- und intra-observer-Reproduzierbarkeit
bei hoher Validitat und klinischer Relevanz der Messgréfien.

AnschlieBend an die jeweiligen Untersuchungen erfolgen spezifische Trainingseinheiten mit
Klassenlehrerin und Expertinnen, wie Riickenschule oder Koordinationstraining in spieleri-
scher, lustbetonter Form. Dabei kdnnen die Schilerinnen sowohl in ihren bei den jeweiligen
Checks erhobenen Starken individuell gefordert als auch in ihren Schwachen intensiv gefor-
dert werden. Dadurch kann ein Ansteigen der Haltungsschwéachen bzw. -schaden gebremst
werden. 6 Expertinnen-Einheiten pro Schuljahr stehen jeder Klasse zur Verfligung. Der/die
Klassenlehrerin unterrichtet innerhalb der 4 Unterrichtsjahre in der Schwerpunktklasse 2
Unterrichtseinheiten mehr, um die tagliche Bewegungszeit sowie alle genannten Zielsetzun-
gen der Initiative umsetzen zu konnen.

Die Ergebnisse einer vierjahrigen Langsschnittstudie im Jahr 2005 (Khan et al. 2005), die das
Konzept des Bewegten Lernens genau untersucht hat, hat Folgendes gezeigt:

Im Schulalltag braucht es

ein ausgewogenes Verhaltnis

zwischen Bewegung, Ent-

spannung und Konzentration.

2010/11:

4.500 Kinder haben

das Angebot in Anspruch

genommen.
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= Die Haltungsgesundheit hat sich weniger verschlechtert.

= Die sportmotorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten haben sich gebessert.

m  Die Schulunlust steigt weniger stark an.

= Das soziale Verhalten der Kinder in den Auswahlklassen verbessert sich.

= Die Kinder kdnnen sich besser und situationsaddquat konzentrieren bzw. entspannen.

Zusammenfassung

Wissenschaftlich bestatigt kann festgestellt werden, dass das Konzept des Bewegten Lernens
nachhaltig das Gesundheitsbewusstsein der Kinder férdern kann. Es verbessert ihre Lern-
leistungen durch erhohte Merk- und Konzentrationsfahigkeit. Haltungsschaden werden vor-
gebeugt und dariiber hinaus lernen die Kinder besser mit Gefahrenquellen - z. B. kdnnen sie
durch das Falltraining beim Skaten, Radfahren oder Eislaufen schneller und richtig reagie-
ren, wodurch sich die gesundheitlichen Risken minimieren - bzw. Aggressionen umzugehen.
Des Weiteren unterstitzt das BWL-GF ein positives Arbeitsklima bzw. schafft die Basis zur
Forderung des Miteinanders im Setting Schule, nicht zuletzt durch die Multiplikatorinnen-
und Vorbildwirkung auf die gesamte Schiilerinnengemeinschaft sowie auf die Lehrerlnnen-
schaft und Eltern der Kinder in diesen Schulen.

Besonders in ganztagigen Schulformen muss dem Bewegungsbedirfnis des Kindes ausrei-
chend Zeit und Raum gegeben werden und der Arbeits- bzw. Lebensraum Schule bewegungs-
freundlich gestaltet werden, um eine gesunde Entwicklung des Kindes zu gewahrleisten.
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4.2.11 Zahngesundheit /Jugendzahnklinik Wien

Eva Oppolzer

Die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen hat sich in den letzten Jahren mit Hilfe
zahlreicher strukturierter Prophylaxeprogramme wesentlich verbessert. Bei der Verteilung
der Karies ist aber eine Polaritat zu beobachten. Wahrend viele Kinder wenig bis keine Karies
aufweisen, haben einige wenige Kinder noch sehr viel Karies (Quelle GOG/OBIG 2007). Diese
Risikokinder gilt es zu erfassen und geeigneten Prophylaxemaf3inahmen zuzufihren.

Kinder mit besonderem zahnarztlichen Betreuungsbedarf

Im Rahmen der Zahnstatuserhebung 2006 bei 6-J&hrigen und Kindern mit Migrationshinter-
grund in Osterreich der GOG/OBIG-Koordinationsstelle Zahnstatus zeigte sich, dass Kinder
mit besonderer Kariesgefahrdung haufig aus Familien mit geringem Einkommens- und Bil-
dungsniveau stammen. Kinder mit Migrationshintergrund sind tberdurchschnittlich haufig
von Karies betroffen.

Der Einfluss des sozialen Status auf die Mundgesundheit konnte auch in einer Studie der
Bernhard Gottlieb Universitatszahnklinik Wien im Rahmen von vier Diplomarbeiten bestatigt
werden. Es wurden 810 Kindergartenkinder im Alter von 4 und 5 Jahren an 60 Wiener Stad-
tischen Kindergarten, die nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt wurden, zahnarztlich unter-
sucht und die Eltern mittels Fragebdgen befragt. 52% der Kinder hatten bereits Karieser-  Die Bildung der Eltern

fahrung, wovon noch 51% einen Behandlungsbedarf aufwiesen. Die Bildung der Eltern, vor  korreliert mit der Zahn-
allem die der Mutter, korreliert mit der Zahngesundheit der Kinder (Afsharzadeh 2010). gesundheit der Kinder.

Um schon die Milchzahnkaries zu vermeiden, sollen Prophylaxebemiihungen mdglichst frih-
zeitig erfolgen, wie z. B. in Kinderkrippen, Eltern-Kind-Beratungsstellen und in Zusammen-
arbeit mit Padiaterinnen. Ganz wesentlich ist die Einbindung der Eltern und deren frihzeitige,
im Sinne einer Primar-Primar-Prophylaxe bereits in der Schwangerschaft beginnende, zahn-
arztliche Beratung.

Die Frihkindliche Karies (Early Childhood Caries - ECC] gilt als eine der haufigsten Erkran-
kungsformen von Kleinkindern und wird international als Public-Health-Problem gewertet
(European Academy of Paediatric Dentistry 2008). Der frithere Begriff .Flaschenkaries” und
dessen zahlreiche Synonyme wurden 1994 durch den Ausdruck ECC ersetzt und umfasst nun
eine multifaktorielle Krankheit. Vor allem die als Typ Il bezeichnete Form (Wyne 1999) kann
frihzeitig zu einer extremen Zerstorung des Milchgebisses fihren. Als Hauptursachen gelten
eine verlangerte Trinkzufuhr vor allem nachts aus Saugerflaschen mit kariogenen/erosiven
Getranken (z. B. Safte, Eistee), gepaart mit einer friihen vertikalen Keimiibertragung (zumeist
von der Mutter auf das Kind) sowie eine ungeniigende Mundhygiene. Neben anderen Kausal-
faktoren spielen Risikofaktoren wie ungesunder Lebensstil sowie unregelmaBige Inanspruch- ~ Zahnarztliche Untersuchung
nahme arztlicher Dienste eine Rolle. So werden die Kinder haufig erst bei fortgeschrittener  erfolgt haufig erst bei
Progression einer Zahnarztin/einem Zahnarzt vorgestellt (Borutta et al. 2010). fortgeschrittener Karies.

Die frihkindliche Karies stellt somit oft ein ernstes Problem dar, da bei grolem Behandlungs-
bedarf die psychomentale Entwicklung des Kleinkindes eine invasive Therapie nur in Sedie-
rung oder Allgemeinandsthesie zuldsst (Stiirzenbaum et al. 2006). Der frithzeitige und rasche
Verlauf der Karies zeigt die Wichtigkeit der Zahngesundheitsfrihforderung zur Pravention.
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Korperlich und/oder geistig
behinderte Menschen zahlen

zur Hochrisikogruppe fur

Karies und Parodontal-

176

erkrankungen.

Behinderte und chronisch kranke Kinder bendtigen ebenfalls haufig eine besondere zahn-
arztliche Betreuung. Gesundheitsvorsorge und zahnarztliche Betreuung erfordern im Ge-
gensatz zur alltaglichen Routine ein spezielles Wissen und Ristzeug, geschulte Teams mit
besonderer Aufmerksamkeit und insgesamt einen erhohten Zeit- und Personalaufwand
(Guideline on Management of Dental Patients with Special Health Care Needs; American
Academy of Pediatric Dentistry 2008). Die UNO-Rahmenbestimmungen fir die medizinische
Versorgung fordern u. a., dass Behinderte, insbesondere Sduglinge und Kinder, in der Qua-
litdt der medizinischen Betreuung und im Zugang zu derselben keinen Nachteil gegenlber
den anderen Mitgliedern der Gesellschaft erfahren. Bezlglich der gegenwartigen zahnarzt-
lichen Versorgungssituation dieser Patientlnnen in Wien werden weitere Anstrengungen un-
ternommen, um diese Bestimmung vollstandig umzusetzen.

Korperlich und/oder geistig behinderte Menschen zéhlen aufgrund der verminderten moto-
rischen und/oder intellektuellen Fahigkeiten bei der Mundpflege zur Hochrisikogruppe fir
Karies und Parodontalerkrankungen (Cichon & Grimm 1999). Zuséatzlich konnen verminderte
Kaufunktion und damit verbundene breiige Erndhrung, haufige hochkalorische Nahrungszu-
fuhr, Nebenwirkungen von Medikamenten, Fehlfunktionen, aber auch Systemerkrankungen
(z. B. bei Diabetes mellitus) und Stérungen des Immunsystems (z. B. beim Down-Syndrom)
eine Rolle spielen.

Besonderes Augenmerk ist auf psychologische Aspekte zur Verbesserung der Compliance
und eine grindliche Anamneseerhebung zu legen. Die Behandlungsplanung erfordert haufig
eine Zusammenarbeit mit anderen arztlichen Fachdisziplinen und nicht-arztlichen Berufs-
gruppen. Zahnarztlich soll ein stabiles, funktionell und &sthetisch befriedigendes Ergebnis
angestrebt werden, das sich im Grundsatz nicht von der sonst Ublichen zahnmedizinischen
Versorgung unterscheiden soll (Cichon et al. 2004). Recall und Prophylaxe, sowohl als pra-
ventive Mafinahme als auch zur Stabilisierung therapeutischer Erfolge, sind zwingend. Er-
nahrungsberatung, individuelles Anleiten zur Mundpflege sowie die professionelle Zahn-
reinigung (auch in Sedierung) mit Fluoridierungsmafnahmen und bakterienreduzierenden
Lacken in risikoaddquaten Zeitabstdnden sind dabei die Grundpfeiler.

Maflnahmen

Die Jugendzahnklinik Wien

Die Jugendzahnklinik der MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien besteht in ihrer heutigen
Rechtsform als nicht bettenfiihrende Krankenanstalt fiir Zahnmedizin an ihrem Standort im
9. Bezirk seit April 1979. Das Behandlungs- und Betreuungsangebot der Jugendzahnklinik
ist auf Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr sowie Patientinnen mit Behinderung
speziell abgestimmt.

11 Zahnarztinnen, eine diplomierte Kinderkrankenschwester sowie 13 zahnarztliche Assis-
tentinnen sind zu spezialisierten Teams zusammengefasst. Sie betreuen die konservierende
Abteilung, die Kieferorthopadie sowie die Narkosestation, in der derzeit in Zusammenarbeit
mit der Abteilung fir Andsthesie und Intensivmedizin des Sozialmedizinischen Zentrums Ost
die zahnarztlichen Behandlungen bei nicht kooperativen Patientinnen durchgefihrt werden.
Grundsétzlich wird jede/r PatientIn unter Mitarbeit von drei speziell ausgebildeten Prophy-
laxeassistentinnen in ein risikoadaquates Prophylaxeprogramm aufgenommen. Eine Psycho-



login steht fur die Betreuung von angstlichen und verhaltensauffalligen Kindern und Jugend-
lichen sowie zur Beratung derer Angehariger zur Verflgung.
Im Rahmen der kurativen Tatigkeit in der Jugendzahnklinik finden pro Jahr rund 10.000 Be-

handlungssitzungen statt. Ein Drittel entfallt dabei auf Behandlungen in der kieferorthopadi-  In der Jugendzahnklinik
schen Station. Durchschnittlich 1.500 Behandlungssitzungen wurden im Jahr 2010 in Sedie-  finden jahrlich rund 10.000
rungen und Vollnarkosen durchgefihrt. Behandlungssitzungen statt.

Ubersicht iiber die derzeitigen Angebote der Jugendzahnklinik

= Allgemeine zahnmedizinische Versorgung bis zum 18. Lebensjahr

= Behandlung von Patientinnen mit Behinderung ohne Altersbegrenzung

= Zahnbehandlung unter Sedierung (Dammerschlaf] in Zusammenarbeit mit
der Abteilung flr Anasthesie und Intensivmedizin des SMZ Ost - Donauspital,
insbesondere Eingriffe:

= Bei Kleinkindern: Extraktionen akuter, eitriger und chronisch entziindeter sowie
traumatisch frakturierter, nicht erhaltbarer Zahne

= Milchzahnsanierung (maglichst quadrantenweise] gemaB den Richtlinien einer
zeitgemafRen Kinderzahnheilkunde

= Einzelne Fillungen sowie Extraktionen nicht erhaltenswiirdiger bleibender Zahne

= Parodontaltherapeutische Eingriffe (Zahnsteinentfernung, Taschenbehandlung)

= Kontrollen mit gleichzeitiger Applikation schitzender Lacke

= Kieferorthopadische Beratung und Behandlung

= Kariesvorsorge

= Mundhygiene (Zahnputzunterricht, professionelle Zahnreinigung)

= Kinderpsychologische Betreuung im Rahmen der Behandlungen

Aktuell findet eine Konzeptentwicklung auf Basis einer wienweiten Bedarfsanalyse gemein-
sam mit dem Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen statt. Es soll zur Weiterentwick-
lung der Versorgungsstruktur von Patientinnen mit besonderem zahnarztlichen Betreuungs-
bedarf dienen.
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Tipptopp-Kariesstopp: Zahngesundheitsforderung an Wiener
Kindergarten und Volksschulen

Sophie Béhm, Matthias Himmelink

Zahngesundheitsforderung an Wiener Kindergarten und Volksschulen wird im Rahmen des
Programms Tipptopp-Kariesstopp betrieben. Das Programm wird seit dem Jahr 2000 von der
Stadt Wien und den Wiener Krankenversicherungstragern durchgefihrt, seit dem Jahr 2009
zeichnet flr die Stadt Wien die Wiener Gesundheitsférderung fur das Programm verantwort-
lich. In den vergangenen 10 Jahren ist das Programm schnell gewachsen und erreicht insge-
samt 100% aller offentlichen Volksschulen und 26 % aller Kindergarten in Wien.

Ziel des Programms ist neben der Motivation zur aktiven Individualprophylaxe und der Ent-
wicklung eines eigenverantwortlichen, ganzheitlichen Gesundheitsbewusstseins die Errei-
chung der WHO-Ziele bis zum Jahr 2020:

= mindestens 80% der 6-Jahrigen kariesfrei
= 12-Jahrige im Durchschnitt hdchstens 1,5 karidse, extrahierte oder gefiillte Z&hne

Das Programm besteht aus 3 Teilen: der zahnmedizinischen Reihenuntersuchung, der Zahn-
gesundheitserziehung und dem Zahntheater. Die zahnmedizinische Reihenuntersuchung,
von Zahnérztinnen der Stadt Wien durchgefiihrt, findet an allen &ffentlichen Volksschulen
in Wien in der 1. und 4. Klasse statt. In den sogenannten Programmschulen werden dartber
hinaus auch die 2. und 3. Klassen untersucht. Wird Karies oder eine kieferorthopadische Auf-
falligkeit diagnostiziert, bekommen die Kinder einen Informationszettel fir die Eltern, mit der
Empfehlung, zu einer niedergelassenen Zahnarztin bzw. einem niedergelassenen Zahnarzt
zu gehen, sowie Tipps zur Zahngesunderhaltung.

Die Zahngesundheitserziehung findet ausschlief3lich in den Programmschulen und -kin-
dergérten (95 Volksschulen, 228 Kindergarten) statt. Diese Schulen werden im Abstand von
4 Jahren anhand der Ergebnisse der zahnmedizinischen Reihenuntersuchung ausgewahlt.
Es handelt sich dabei um die 6ffentlichen Volksschulen mit der héchsten Karieshaufigkeit
bei den Schiilerinnen. Die Programmkindergarten werden aus dem Einzugsgebiet der Pro-
grammschulen gewahlt.

Die Zahngesundheitserziehung findet zwei Mal jahrlich in jeder Klasse der Programmschu-
len bzw. jeder Gruppe der Programmkindergarten statt. Ausgebildete Zahngesundheitser-
zieherlnnen vom Verein fir prophylaktische Gesundheitsarbeit - PGA vermitteln den Kindern
spielerisch, erlebnisorientiert und altersgerecht Wissen zur Zahn- und Mundgesundheit und



Uben im Anschluss in Kleingruppenarbeit gemeinsam das Zahneputzen. Jedes Kind erhalt
bei jedem Besuch der Zahngesundheitserzieherlnnen eine altersgerechte Zahnbirste.

Das europaweit einzigartige Zahntheaterstiick mit dem Titel ..Im Mund geht’s rund!” findet
in allen Nichtprogrammschulen im Abstand von 3,5 Jahren statt. Jedes Kind an 6ffentlichen
Wiener Volksschulen, welches nicht die zahnpadagogische Intensivbetreuung mit 2 Besuchen
im Jahr erhalt, sieht mindestens einmal in seiner/ihrer Volksschulkarriere das Zahntheater.
Im Anschluss wird ebenfalls in Kleingruppen das Zéhneputzen gezeigt und geiibt. Jedes Kind
erhalt eine altersgerechte Zahnbirste. Das Zahntheater wird vom PGA umgesetzt. Pro Schul-
jahr werden rund 10.000 Kinder erreicht.

Durch das Programm wird versucht, auch Eltern und Erziehungsberechtigte zu erreichen.
Die Schulen und Kindergarten haben die Mdglichkeit, Zahngesundheitserzieherlnnen zu ih-
ren Elternabenden einzuladen, die einen kleinen Vortrag Uber Mundgesundheit halten, das
Programm vorstellen und Anregungen zum Zahnputzverhalten zu Hause geben. Eine weitere
Méglichkeit besteht darin, einen betreuten Informationsstand fir einen Elternabend anzufor-
dern. Dadurch werden jahrlich rund 2.500 Eltern und Erziehungsberechtigte erreicht.

Zahlen, Daten, Fakten

Um den Programmerfolg zu messen, werden die Daten der zahnmedizinischen Reihenunter-
suchung in der 1. und 4. Klasse herangezogen. In der folgenden Grafik ist zu erkennen, dass
der Karieswert der Schiilerlnnen der Programmschulen sich parallel zum Karieswert derer
in Nicht-Programmschulen entwickelt. und das, obwohl im Zuge der Programmausweitung
der letzten Jahre viele Schulen mit sehr hohen Karieswerten neu in den Programmschulwert
eingegangen sind.

Abbildung 4.35: Karieswerte in Prozent nach Geschlecht in der 4. Klasse
der Programm- und Nicht-Programmschulen
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als Madchen.

Dariber hinaus zeigt sich, dass Buben haufiger Karies haben als Madchen. Dieser Trend
zieht sich durch alle Jahre, wobei sich die Werte der Erstklasslerinnen im Schuljahr 2010/11
stark angeglichen haben.

Standards fiir die orale Gruppenprophylaxe in Osterreich wurden in einer Empfehlung des
Obersten Sanitatsrates festgelegt. Die Stadt Wien ist gemeinsam mit den Wiener Kranken-
versicherungstragern darum bemiht, die flachendeckende zahnpadagogische Betreuung
von Kindern in Kindergarten und Volksschulen sowie deren Eltern zu erreichen. Seit Beginn
des Jahres 2010 wird das Programm daher sukzessive ausgeweitet und erreicht im Schul-
jahr 2010/11 bereits 45% der offentlichen Volksschulen und 34 % der Kindergartenkinder im
Wiener Stadtgebiet mit intensiver zahnpadagogischer Betreuung. Das ist, verglichen mit dem
Schuljahr 2004/05, eine Steigerung um 16 Prozentpunkte bei den Volksschulen.

In Zahlen: Im Schuljahr 2010/11 gab es insgesamt 95 Programmschulen gegeniber insge-
samt 211 &ffentlichen Volksschulen. In absoluten Zahlen wurden im Schuljahr 2010/11 insge-
samt 9.771 Kinderin der 1. und 4. Klasse in Programmschulen untersucht, gegeniiber 13.459
Kindern in der 1. und 4. Klasse in Nicht-Programmschulen.

Zusammenfassung

Das Programm .Tipptopp-Kariesstopp” zur Zahngesundheitsférderung in Wien besteht aus
drei Elementen: der zahnmedizinischen Reihenuntersuchung, der Zahngesundheitserzie-
hung und dem Zahntheater. Die zahnmedizinische Reihenuntersuchung findet in allen &ffent-
lichen Wiener Volksschulen in der 1. und 4. Klasse statt. Eine intensivere Betreuung erhalten
die Schulen, deren Schulerlnnen erhohte Karieswerte aufweisen. Die Schilerlnnen dieser
Schulen werden zwei Mal pro Jahr von einem/einer ZahngesundheitserzieherIn betreut. Zu-
satzlich findet hier die Reihenuntersuchung auch in der 2. und 3. Klasse statt. Der Anteil
der intensiv betreuten Schulen gegentber allen Wiener Volksschulen konnte in den letzten
10 Jahren auf rund 45% gesteigert werden. Das entspricht in etwa 22.000 betreuten Kindern
pro Jahr.

Die Kinder an den Volksschulen mit besserem Zahnstatus werden Uber das Zahntheater
zahnpadagogisch betreut. Sie sehen es wahrend ihrer Volksschulkarriere mindestens einmal.
Darlber hinaus werden spezielle Elternabende zum Thema Kariesprophylaxe und betreute
Informationsstande bei regularen Elternabenden angeboten.



4.3 Mortalitat von Sauglingen und Kindern

Jeannette Klimont, Erika Baldaszti

4.3.1 Totgeburten und Sauglingssterblichkeit

Am Ende des 19. Jahrhunderts setzte in den meisten europaischen Landern eine deutliche
Abnahme der Sauglings- und Kindersterblichkeit ein, welche sich nun schon seit langerem
auf einem sehr niedrigen Niveau befindet. Starben Anfang der 1960er-Jahre in Osterreich
noch mehrals 30 von 1.000 Lebendgeborenen, waren es im vergangenen Jahrzehnt nur mehr
zwischen drei und vier je 1.000 Lebendgeborenen. Die Zahl der Lebendgeborenen ist in Wien
mit 17.989 im Jahr 2010 auf demselben Niveau wie zu Beginn der 1960er-Jahre, bundes-
weit ist sie jedoch von rund 126.000 im Jahr 1960 auf 78.742 im Jahr 2010 gesunken (siehe
Tab. 4.38).

In Wienwurdenim Jahr 2010 84 Sauglinge tot geboren, das sind 4,7 Sauglinge je 1.000 Lebend-  Die Totgeburtenrate betragt
geborene. Damit lag in Wien die Totgeburtenrate ber dem Bundesdurchschnitt, wo sie mit  in Wien 4,7 Sauglinge/
296 totgeborenen Sauglingen 3,8 je 1.000 Lebendgeborenen betrug (siehe Tab. 4.33). 1.000 Lebendgeborene.

Auch die Zahl der im 1. Lebensjahr verstorbenen S&uglinge lag in Wien héher als im ge-
samten Bundesgebiet, namlich bei 5,8 je 1.000 Lebendgeborenen bzw. waren 104 Sauglinge
betroffen. Hingegen betrug bundesweit mit 307 im 1. Lebensjahr verstorbenen Sauglingen die
Sauglingssterblichkeitsrate 3,9 je 1.000 Lebendgeborene.

Die osterreichische Geburtenstatistik ermadglicht eine detaillierte Aufschlisselung der Sdug-
lingssterblichkeit bzw. der Sterbefalle im 1. Lebensjahr (siehe Tab. 4.35): In den ersten 24
Stunden nach der Geburt starben in Wien 54 Sauglinge im Jahr 2010 (3,0 je 1.000 Lebendge-
borene), in ganz Osterreich 132 S3uglinge (1,7 je 1.000). In ihrer ersten Lebenswoche mussten
in Wien 66 Sauglinge sterben, in Osterreich 171 (3,7 bzw. 2,2 je 1.000 Lebendgeborene). Dieser
Wert wird als .frithneonatale Sterblichkeit” bezeichnet. Der Tod eines Sauglings innerhalb
von 28 Tagen nach der Geburt wird als .neonatale Sterblichkeit” bezeichnet und betraf in
Wien 78, in ganz Osterreich 214 Sauglinge (4,3 bzw. 2,7 je 1.000 Lebendgeborene). Die
.perinatale Sterblichkeit” umfasst die Zahl der S&uglinge, die tot geboren wurden oder inder  Die Sauglingssterblichkeits-
1. Lebenswoche gestorben sind, und betraf in Wien 150 Sauglinge, bundesweit 467 (8,3 bzw.  rate betragt 5,9 Sauglinge/
5,9 je 1.000 Lebendgeborene). 1.000 Lebendgeborene.

Haufigste Ursache der Sauglingssterblichkeit waren im Jahr 2010 die angeborenen Fehlbil-
dungen (ICD-10 Q00-Q99): bundesweit waren 76 Sauglinge davon betroffen, darunter 26 in
Wien (siehe Tab 4.36). Die angeborenen Fehlbildungen waren fiir rund ein Viertel der Sdug- ~ Haufigste Todesursache
lingssterbefalle verantwortlich. Jeder fiinfte Siuglingssterbefall in Wien und Osterreich war  im Sauglingsalter:

eine Folge von zu kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht (ICD-10  Angeborene Fehlbildungen.
P05-P08): in Wien waren 23, in ganz Osterreich 60 Sauglinge betroffen. An plétzlichem Kinds-

tod verstarben in Wien 6 Sauglinge, bundesweit waren es insgesamt 25 Sauglinge.

EineFriihgeburt,dasheiflteinezukurze Schwangerschaftsdauerundgeringes Geburtsgewicht,
aber auch das Vorhandensein von erkennbaren Missbildungen sind sowohl in Bezug auf die
Totgeburten als auch auf die Sauglingssterblichkeit ein eindeutiges Risiko (siehe Tab. 4.37).
In Wien wurden im Jahr 2010 53,8 % der Sauglingssterbefalle und 39,3 % der Totgeburten vor
der 29. Schwangerschaftswoche geboren. Des Weiteren hatten 56,7 % der Sauglingssterbe-
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16 Jahre.

falle in Wien und 60,7 % der Totgeburten ein Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g. Was die
erkennbaren Missbildungen betrifft, so waren 5,8% der S&auglingssterbefalle und 6,0% der
Totgeburten davon betroffen.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass soziodemografische Aspekte Risikofaktoren fur die S&ug-
lingssterblichkeit und Frihgeburten sind: Tendenziell sind Mitter mit nicht-6sterreichischer
Staatsbiirgerschaft und geringer Schulbildung, aber auch bei der Geburt besonders junge
bzw. alte Mutter starker betroffen (siehe Tab. 4.34 und 4.37).

4.3.2 Lebendgeborene mit erkennbaren Fehlbildungen

Im Jahr 2010 wurden in Wien 38 S&uglinge, in ganz Osterreich 249 Sauglinge mit einer bei
der Geburt erkennbaren Fehlbildung geboren. Die Fehlbildungsrate betrug somit fiir Wien
211,2 von 100.000 Lebendgeborenen, im gesamten Bundesgebiet 316,2 von 100.000 Lebend-
geborenen.

Fehlbildungenund Deformitaten des Muskel-Skelett-Systems (ICD-10Q65-Q79) betrafen rund
die Halfte aller dokumentierten Falle sowohlin Wien als auch in Osterreich, wobei angeborene
Deformitaten der Fiifle und Polydaktylie (zusatzliche Finger oder Zehen) zu den haufigsten
Diagnosen z&hlten (22,1 bzw. 11,1 je 100.000 Lebendgeborene in Wien). Sehr haufig traten
auch Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten auf (33,4 je 100.000 Lebendgeborene in Wien).

Des Weiteren waren angeborene Fehlbildungen des Herz-Kreislauf-Systems haufig, insbe-
sondere Fehlbildungen des Herzens (22,2 je 100.000 Lebendgeborene in Wien).

4.3.3 Kindersterblichkeit und Todesursachen

Laut der Todesursachenstatistik der Statistik Austria verstarben in Wien im Jahr 2010 143
Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren, in Osterreich 468 Kinder und Jugendliche dieser
Altersgruppe. In der Gesamtbevélkerung Wiens gab es im Jahr 2010 16.287 Todesfalle (954,9
auf 100.000 Einwohner], bundesweit waren es 77.199 (920,4 auf 100.000 Einwohner). Dem-
nach betrafen in Wien 0,9% und in Osterreich 0,6% aller Sterbefille Kinder und Jugendliche
unter 16 Jahren (siehe Tab. 4.39).

Die Sterblichkeit in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen unter 16 Jahren betrug
in Wien im Jahr 2010 bei den mannlichen Verstorbenen 60,3 auf 100.000 Einwohner, bei den
weiblichen Verstorbenen 50,1 auf 100.000 Einwohner. Damit lag die Kinder- und Jugend-
sterblichkeit in Wien Uber jener des gesamten Bundesgebietes, wo sie 38,4 auf 100.000 bei
den mannlichen und 31,5 auf 100.000 bei den weiblichen Verstorbenen betrug.

Im Jahr 2010 waren von den 143 Sterbefallen der unter 16-Jahrigen in Wien 80 méannlichen
und 63 weiblichen Geschlechts (55,9 % bzw. 44,1%). Der iberwiegende Teil der Sterbefalle er-
eignete sich im 1. Lebensjahr (104 Falle 72,7%). In den Ubrigen Altersgruppen (ab 1 bis unter
16 Jahren) war die Zahl der Sterbefille gering: Von den insgesamt 39 Sterbeféllen waren 14
Kinder 1 bis unter 3 Jahre alt, 8 Kinder 3 bis unter 6 Jahre, 7 Kinder 6 bis unter 10 Jahre und
10 Kinder und Jugendliche 10 bis unter 16 Jahre.



Im Alter von unter 1 Jahr waren in Wien 2010 perinatale Affektionen (ICD-10 P00-P96) und
angeborene Fehlbildungen (ICD-10 Q00-Q99] die haufigsten Todesursachen (siehe Tab 4.40):
39 mannliche und 25 weibliche S&uglinge starben an perinatalen Affektionen, vor allem
aufgrund von zu kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, aber auch
aufgrund von Schadigungen des Fotus oder des Neugeborenen durch Komplikationen mit
der Plazenta, der Nabelschnur und den Eihauten. Des Weiteren starben jeweils 15 mannliche
und weibliche Sauglinge an angeborenen Fehlbildungen, vor allem an Fehlbildungen des
Herz-Kreislauf-Systems.

In der Altersgruppe ab 1 Jahr bis unter 16 Jahren gab es 7 Sterbefalle mit der Todesursache
Krebs (ICD-10 C00-C97), des Weiteren 6 Falle, die an infektiosen und parasitaren Krankheiten
(ICD-10A00-B99) verstorbensind, jeweils 4 Falle miteiner Todesursache aus einerder Gruppen
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (ICD-10 G00-H95) oder Unfalle (VO1-
X59) sowie 3 Sterbefalle mit der Todesursachengruppe Ernghrungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (ICD-10 E00-E90).

4.3.4 Datenquellen
Datenquelle ,Statistik der Standesfille” der Statistik Austria

Die Statistik der Standesfalle basiert auf den fur Verwaltungszwecke bestimmten Meldungen
der rund 1.400 Standesdmter Osterreichs, die ihrerseits zum Teil auf Meldungen von Kranken-
anstalten, Beschauarztinnen und frei praktizierenden Hebammen beruhen.

Die Statistik der Standesfalle umfasst Geburten, EheschlieBungen und Sterbefalle samt Todes-
ursachen und bildet damit eine zentrale Datenquelle der Bevolkerungsstatistik. Die Erhebung
undAufarbeitungerfolgt monatlichnach dem Ereignisort, die Veroffentlichung nach dem Wohn-
ort: Geburten werden nach dem Wohnort der Mutter, Sterbefalle nach dem letzten Wohnort
des Verstorbenen und EheschlieBungen nach dem gemeinsamen Wohnort des Paares, bei
Fehlen eines solchen nach dem Wohnort des Brautigams veroffentlicht. Es werden prioritar
die Geburten (mit den bei der Geburt erkennbaren Missbildungen), dann die EheschlieBungen
und zuletzt die Gestorbenen und Todesursachen aufgearbeitet. Die gestorbenen Sauglinge
werden im Zuge der Datenaufarbeitung um die bei der Geburt erfassten medizinischen Merk-
male (Geburtsgewicht, Kdrperlédnge usw.) angereichert.

Die Statistik hat den Charakter einer Vollerhebung aller in Osterreich stattfindenden Geburten,
EheschlieBungen und Sterbefalle.

Die Statistik weist eine hohe Qualitat auf, da die wichtigsten Informationen von den Standes-
amtern kommen, die wegen des Urkundencharakters ihrer Dokumente eine hohe Genauig-
keit und Zuverlassigkeit aufweisen. Zudem ist durch eine fortlaufende Nummerierung der

Eintragungen im Geburten-, Ehe- und Sterbebuch eine perfekte Kontrolle der Vollzahligkeit J:”‘//‘;Zm\/;éatl‘ilkﬁ/whb’L
der Datenlieferung an die Statistik Austria gewahrleistet. geburten/indexhtml

Weitere Informationen
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4.3.5 Definitionen

Geborene
Lebendgeborene und Totgeborene.

Lebendgeborene

Bis 31. 12. 1976 galt ein Kind als lebendgeboren, wenn die natirliche Lungenatmung einge-
setzt hatte. Zwischen 1. 1. 1977 und 31. 12. 1994 galt ein Kind als lebendgeboren, wenn entwe-
derdie natirliche Lungenatmung eingesetzt oder das Herz geschlagen oder die Nabelschnur
pulsiert hat. Ab 1. 1. 1995: als lebendgeboren gilt unabhangig von der Schwangerschaftsdauer
eine Leibesfrucht dann, wenn nach dem vollstandigen Austritt aus dem Mutterleib entweder
die Atmung eingesetzt hat oder irgendein anderes Lebenszeichen erkennbar ist, wie Herz-
schlag, Pulsation der Nabelschnur oder deutliche Bewegung willkirlicher Muskeln, gleich-
glltig ob die Nabelschnur durchschnitten ist oder nicht oder ob die Plazenta ausgestofien ist
oder nicht (Definition entsprechend den WHO-Richtlinien). Siehe auch das Hebammengesetz
(HebG) vom 28. April 1994, § 8.

Untergewichtig Geborene (Friihgeburten)
Geburtsgewicht unter 2.500 g (Definition entsprechend den WHO-Richtlinien).

Totgeborene

Bis 31. 12. 1976 galt ein Kind als totgeboren, wenn es mindestens 35 cm lang war und die
natirliche Lungenatmung nicht eingesetzt hatte. Zwischen 1. 1. 1977 und 31. 12. 1994 (alte
Definition) galt ein Kind als totgeboren oder in der Geburt verstorben, wenn es mindestens 35
cm lang war und weder die natlrliche Lungenatmung eingesetzt noch das Herz geschlagen
noch die Nabelschnur pulsiert hat. (Totgeborene Leibesfrichte, die weniger als 35 cm lang
sind, galten als Fehlgeburten und wurden nicht beurkundet.) Ab 1. 1. 1995 (neue Definition
entsprechend den WHO-Richtlinien) gilt eine Leibesfrucht dann als totgeboren oder in der
Geburt verstorben, wenn keines der unter ,.lebendgeboren” angefiihrten Zeichen erkennbar
ist und sie ein Geburtsgewicht von mindestens 500 g aufweist. (Totgeborene Leibesfriichte,
deren Geburtsgewicht weniger als 500 g aufweisen, gelten als Fehlgeburten und werden
nicht beurkundet.) Da die alte Definition mit 35 cm Kérperlange einem durchschnittlichen
Geburtsgewicht von etwa 1.000 g entspricht, bedeutet der Ubergang zur neuen Definition eine
definitorische Erhéhung der Totgeburtenhaufigkeit um etwa ein Drittel. Dieser Bruch in der
Zeitreihe ist bei einem Zeitvergleich daher unbedingt zu beachten.

Neonatale Sterberate
Im 1. Lebensmonat (in den ersten 28 Lebenstagen) Gestorbene bezogen auf 1.000 Lebend-
geborene desselben Kalenderjahres.

Perinatale Sterberate

Totgeborene und in der 1. Lebenswoche Gestorbene bezogen auf 1.000 Lebendgeborene des-
selben Kalenderjahres. Von der per 1. 1. 1995 erfolgten Definitionséanderung der Totgeborenen
(siehe dort] war naturgem&f auch die Perinatalsterblichkeit betroffen, da der Bruch in der
Zeitreihe zu einer definitorischen Erhohung der Perinatalsterblichkeit fiihrte.



Postneonatale Sterberate
Im 2. (nach dem 28. Lebenstag) bis 12. Lebensmonat Gestorbene
bezogen auf 1.000 Lebendgeborene desselben Kalenderjahres.

Sauglingssterblichkeitsrate
Im 1. Lebensjahr Gestorbene bezogen auf 1.000 Lebendgeborene desselben Kalenderjahres.

Gestorbene

Alle verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Osterreich. In Osterreich wohnhafte und im Aus-
land verstorbene Personen sind erst ab dem Berichtsjahr 2009 enthalten. Dies ist bei einem
Vergleich der Gestorbenenzahlen ab dem Berichtsjahr 2009 mit der Zahl der Sterbefalle fri-
herer Jahre unbedingt zu bericksichtigen. Nahere Informationen dazu finden sich im Artikel
.Sterbefalle auf auslandischem Staatsgebiet. Erweiterung der Datengrundlage der Gestor-
benenstatistik” in den Statistischen Nachrichten 5/2010. Personen, die im Ausland leben und
in Osterreich versterben, werden zwar erhoben und erfasst, sind in den publizierten Daten
jedoch nicht enthalten. Die Zahlen der Totgeborenen sind ebenso nicht in den Zahlen der
Gestorbenen enthalten.

Gestorbene Sauglinge
Im 1. Lebensjahr Gestorbene (ohne Totgeborene).

Tabelle 4.33: Totgeborene und spate Fetalsterblichkeit seit 2000

Jahr Wien Osterreich Wien Osterreich
Totgeborene Absolute Zahlen auf 1.000 Lebendgeborene
2000 70 331 4,5 4,2
2001 72 278 4,7 3,7
2002 79 338 4,8 4,3
2003 81 307 4,9 4,0
2004 72 B8} 4,3 4,0
2005 84 289 5,0 3,7
2006 80 By} 4,7 4,0
2007 76 291 4,5 3.8
2008 80 258 4,6 83
2009%) 75 284 4,4 3,7
2010 84 296 4,7 3.8

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung.
*) Zeitreihenbruch 2009 aufgrund verbesserter Vollzahligkeit durch
das Einbeziehen im Ausland Gestorbener

185




Tabelle 4.34: Totgeborene 2010 nach Altersgruppen der Mutter und Geschlecht

Alter der Mutter
(in Jahresgruppen) zusammen mannlich weiblich zusammen mannlich weiblich
insgesamt auf 1.000 Lebendgeborene
Wien
Zusammen 84 46 38 4,7 5,0 4,4
Unter 20 2 1 1 2,7 2,6 2,7
20 bis unter 25 15 9 6 4,8 8,5 4,0
25 bis unter 30 23 14 9 4,7 56 3,7
30 bis unter 35 27 10 17 5,2 3.7 6,7
35 bis unter 40 9 [} 3 28 3,6 2,0
40 bis unter 45 b 4 2 8,2 10,1 59
45 und alter 2 2 = 46,5 83,3 0,0
Insgesamt 296 169 127 3,8 4,2 3,3
Unter 20 12 6 6 4,8 4,9 4,8
20 bis unter 25 52 29 23 4,2 4.5 3,8
25 bis unter 30 82 48 34 3.3 3.8 2,8
30 bis unter 35 90 50 40 3.8 4,1 815
35 bis unter 40 38 20 18 3.0 3.0 3,0
40 bis unter 45 19 13 b 6,9 9.2 4,5
45 und alter 3 3 - 19,4 39,0 0,0

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung

Tabelle 4.35: Sauglingssterblichkeit seit 2000 nach Lebensdauer

Totgeborene
in den ersten und in der
24 Stunden unter unter 28 Tage bis 1. Lebenswoche
Lebensdauer insgesamt Gestorbene 7 Tage " 28 Tage ? unter 1Jahr® | Gestorbene ¥
Jahr Wien | Oster- | Wien | Oster- | Wien | Oster- | Wien | Oster- | Wien | Oster- | Wien | Oster-
reich reich reich reich reich reich
absolute Zahlen

2000 80 378 24 145 31 195 48 255 32 123 101 526
2001 96 365 39 143 52 193 68 250 28 115 124 471
2002 94 318 31 119 42 167 63 218 31 100 121 505
2003 104 343 48 131 63 185 81 238 23 105 144 492
2004 96 s 30 m 46 166 72 248 24 105 118 479
2005 96 327 41 118 48 172 61 230 3 97 132 461
2006 73 281 35 110 48 152 58 196 15 85 128 465
2007 92 280 39 m 54 157 65 192 27 88 130 448
2008 96 287 35 110 49 158 73 208 23 79 129 416
2009*) 94 289 39 108 50 145 70 192 24 97 125 429
2010 104 307 54 132 66 171 78 214 26 93 150 467

auf 1.000 Lebendgeborene

2000 51 4,8 1.5 1.9 2,0 25 3,1 33 2,1 1.6 6,5 6,7
2001 6,3 4,8 2,6 1.9 3.4 2,6 4,5 83 1.8 15 8,2 6,2
2002 57 4,1 19 1.5 2,6 2,1 38 2,8 1.9 13 7.4 6.4
2003 6,3 4,5 2,9 1.7 3.8 2,4 4,9 3.1 1.4 1.4 8,7 6,4
2004 57 4,5 1.8 1.4 2,7 2,1 4,3 3,1 1.4 13 7.0 6,1
2005 57 4,2 2.4 1.5 2,9 2,2 3,6 2,9 2,1 1.2 7.9 5,9
2006 4,3 3.6 2,0 1.4 28 2,0 3,4 2,5 0.9 1.1 7.5 6,0
2007 5,4 3.7 23 1.5 3.2 2,1 3.8 2,5 1,6 1.2 7.7 5,9
2008 5,5 3.7 2,0 1.4 28 2,0 4,2 2,7 13 1.0 7.4 5.4
2009*) 5.5 3.8 23 1.4 2,9 1.9 4,1 2,5 1.4 1.3 7.3 5,6
2010 58 3.9 3.0 1.7 3,7 22 4,3 2,7 1.4 12 8,3 59

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung.
*) Zeitreihenbruch 2009 aufgrund verbesserter Vollzahligkeit durch das Einbeziehen im Ausland Gestorbener.
1) Frihneonatale Sterblichkeit. - 2) Neonatale Sterblichkeit. - 3] Postneonatale Sterblichkeit. - 4) Perinatale Sterblichkeit
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Tabelle 4.36: Sauglingssterblichkeit seit 2000 nach Todesursachen 4

3 5. ,+8 =| =355

2 |.5 |2is|8, |25 | 3 |53% _& .45 Bs&

> |29 228 |s8 ©53 | & |28 | St | S5 C|SES =
Jahr 8 |83 227 o5z REf & Eg2|2 93 252 235 2
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absolute Zahlen
2000 80 27 - - = 12 - 2 = = - 39
2001 96 29 - - = 6 - 1 = = - 60
2002 94 1" 2 7 50 8 8 2 = 1 - 10
2003 104 13 - 2 66 8 1 1 2 = - 1
2004 96 10 2 4 62 4 8] o = = - "
2005 96 9 2 4 64 6 1 2 = = - 8
2006 73 7 1 5} 46 3 1 2 = = 1 7
2007 92 13 1 4 30 6 8 3 2 = - 25
2008 96 19 - 5} 30 5 14 - 2 = 1 20
2009%) 94 13 1 7 15 5 10 2 1 6 - 34
2010 104 26 - 4 23 6 10 1 4 8 4 18
in % der gestorbenen Sauglinge insgesamt
2000 100 34 - - = 15 - 8 = = - 49
2001 100 30 - - = 6 - 1 - = - 63
2002 100,0 11,7 2,1 7.4 532 8,5 3.2 2.1 = 1.1 - 10,6
2003 100,0 12,5 - 1,9 63,5 7.7 1,0 1,0 1,9 = - 10,6
2004 100,0 10,4 2,1 4,2 64,6 4,2 3.1 = = = - 11,5
2005 100,0 9.4 2,1 4,2 66,7 6,3 1,0 2,1 = = - 83
2006 100,0 9.6 1.4 6,8 63,0 4,1 1.4 2,7 = = 1.4 9.6
2007 100,0 14,1 1.1 4,3 32,6 6,5 8,7 33 2,2 = - 27,2
2008 100,0 19.8 - 52 31,3 5.2 14,6 = 2,1 = 1.0 20,8
2009*) 100,0 13,8 1.1 7.4 16,0 5,3 10,6 2,1 11 6,4 - 36,2
2010 100,0 25,0 - 3,8 22,1 58 9.6 1,0 3.8 7.7 3,8 17,3
Osterreich
absolute Zahlen
2000 374 124 = - = 87 - 14 = = - 199
2001 370 112 - - = 26 - [ = = - 226
2002 324 66 10 15 155 il 6 8 2 2 2 27
2003 349 69 2 16 166 29 5 9 6 = 8 4b
2004 346 62 6 17 170 14 8 5 5 = - 59
2005 328 68 4 16 153 30 7 9 3 3 1 34
2006 285 40 5 15 144 25 2 8 3 2 1 40
2007 288 57 4 8 94 23 24 8 4 1 8 62
2008 291 66 1 19 73 22 28 4 1 4 3 60
2009*) 282 67 7 15 47 19 26 8 6 1" 8 73
2010 308 76 6 12 60 25 26 B 10 16 16 56
in % der gestorbenen Sauglinge insgesamt

2000 100 33 - - = 10 - 4 - = - 53
2001 100 30 - - = 7 - 2 = = - 61
2002 100,0 20,4 3.1 4,6 478 9.6 1,9 2,5 0,6 0,6 0,6 83
2003 100,0 19.8 0,6 4,6 47,6 8,3 1.4 2,6 1.7 = 0,9 12,6
2004 100,0 17,9 1.7 4,9 491 4,0 2,3 1.4 1.4 = - 171
2005 100,0 20,7 1.2 4,9 46,6 9.1 2,1 2,7 0,9 0,9 03 10,4
2006 100,0 14,0 1.8 5,3 50,5 8.8 0,7 2,8 1.1 0,7 0,4 14,0
2007 100,0 19.8 1.4 2,8 32,6 8,0 83 2,8 1.4 0,3 1.0 21,5
2008 100,0 22,7 0,3 6,5 25,1 7.6 9.6 1.4 3.8 1.4 1,0 20,6
2009*) 100,0 238 2,5 5.8 16,7 6,7 9.2 2,8 2,1 3.9 1.1 25,9
2010 100,0 24,7 1.9 3.9 19.5 8,1 8.4 1,6 3.2 52 52 18,2

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natrlichen Bevolkerungsbewegung.
*) Zeitreihenbruch 2009 aufgrund verbesserter Vollzéhligkeit durch das Einbeziehen im Ausland Gestorbener
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Tabelle 4.37: Sauglingssterbefdlle und Totgeborene 2010 nach ausgewahlten Merkmalen

Merkmal S&uglingssterbefall Totgeburt Sauglingssterbefall Totgeburt
Wien ?eﬁtcehr— Wien |(?esitcehr— Wien 9esitcehr- Wien If_jesitcehr-
absolute Zahlen auf 1.000 Lebendgeborene
Insgesamt 104 307 84 296 58 39 4,7 3.8

Schwangerschaftsdauer in
angefangenen Wochen

bis unter 29 Wochen 56 151 & 104 487,0 354,5 287,0 2441
29 bis unter 33 Wochen 9 26 17 55 50,3 333 95,0 70.4
33 bis unter 38 Wochen 17 48 16 59 12,0 6,5 11,3 8,0
38 bis unter 42 Wochen 21 78 17 76 1.5 1.2 12 12
42 und mehr Wochen 1 4 1 2 0,5 0,6 0,5 0,3

Geburtsgewicht in Gramm

unter 1.500 59 170 51 160 254,3 178.8 219.8 168,2
1.500 bis unter 2.500 17 48 15 60 17,5 10,4 15,4 13,0
2.500 und mehr 28 89 18 76 1,7 1,2 11 1,0

Erkennbare Missbildungen
keine erkennbare Missbildung 98 279 79 269 55 3,6 44 3.4
eine oder mehrere Missbildung(en) 6 28 5 27 157,9 12,4 131,6 1084

Staatsangehorigkeit des Kindes
(bei der Geburt)

Osterreich 78 252 53 241 6.0 38 4,1 36
Nicht-Osterreich 26 55 31 55 8.3 4,6 6,3 4,6
ehem. Jugoslawien (ohne Slowenien) 8 16 1 16 58 4,8 8,0 48
Tirkei 5 10 4 12 8,0 58 6,4 6,9
sonstige Staaten 13 29 16 27 4,5 43 55 4,0

Ausbildung der Mutter

Pflichtschule 33 68 22 60 8,2 5.6 54 5.0
Lehre, BMS 20 107 15 114 4,5 32 34 34
Héhere Schule, Hochschule 28 86 18 57 4,1 3,2 2,6 2.1
unbekannt 23 46 29 65 8,5 6,7 10,7 9.5
Alter der Mutter

unter 20 Jahre 4 13 2 12 5.4 5,2 2.7 4.8
20 bis unter 35 Jahre 69 209 65 224 52 3.4 4,9 3,7
35 Jahre und alter 31 85 17 60 7.8 5 43 39

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung.
*) Zeitreihenbruch 2009 aufgrund verbesserter Vollzahligkeit durch das Einbeziehen im Ausland Gestorbener



Tabelle 4.38: Lebendgeborene seit 2002 nach erkennbaren Fehlbildungen 4

Erkennbare Fehlbildung
(Drei- bzw. Viersteller der 10. ICD-Revision) 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

absolute Zahlen

Lebendgeborene Insg it 16.428 |16.486 |16.856 [16.740 |17.112 16.885 |17.375 |17.154 |17.989

Ohne Fehlbildungen 16.385 | 16.436 | 16.806 [16.705 |17.074 |16.838 |117.328 |17.110 | 17.951

Mit Fehlbildungen 43 50 50 68 38 47 47 4 38
Einfachfehlbildungen 40 49 47 33 34 45 46 42 36
Mehrfachfehlbildungen (einschlieBlich Q89.7) 3 1 8 2 4 2 1 2 2

auf 100.000 Lebendgeborene

Mit Fehlbildungen 261,7| 303,3 | 296,6 | 2091 | 2221 | 2784 | 270,5| 256,5 | 211,2
Einfachfehlbildungen 243,5| 2972 | 2788 | 1971 | 198,7 | 266,5| 264,7 | 244,8 | 200,1
Mehrfachfehlbildungen (einschlieflich Q89.7) 183 6,1 178 11,9 234| 11,8 58| 11,7 111

Fehlbildungen, lt. Dreistellergruppen der 10. ICD-Revision

Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems (Q00-Q07) 365 | 243 - 6,0 58 23,7 17,3 17,5 16,7
Angeborener Hydrozephalus (Q03) 6,1 12,1 = o = 1,8 115 - 5.6
Spina bifida ochne Angabe eines Hydrozephalus (Q05.5-Q05.9) 24,3 6,1 - 6,0 - 11,8 58| 17,5 5,6

Angeborene Fehlbildungen des Auges, des Ohres, des

Gesichtes und des Halses (Q10-Q18) 18,3 6,1 17,8 17,9 58 - 11,5 58 -

Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems (Q20-Q28) 36,5 6,1 23,7 17,9 35,1 G515 28,8 5745 22,2
Angeborenen Fehlbildungen des Herzens (Q 20-Q24) 36,5 - 178 179| 351 | 296| 288| 46,6 | 222

Angeborene Fehlbildungen des Atmungssystems (Q30-Q34) - - - - 58 - 5.8 - -

Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte (Q35-Q37) 48,7 1789 77.1 35,8 29,2 47,4 51,8 35,0 33,4

Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems

(@38-Q45) 183 = - 60| 11,7 59 - 58| 111

Angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane (Q50-Q56) 12,2 6,1 1.9 11,9 175| 11,8 58 58| 111
Hypospadie (Q54) 12,2 6,1 59 -| 175 59 5.8 58| 111

Angeborene Fehlbildungen des Harnsystems (Q60-64) - 6,1 59 11,9 11,7 59 - 58 5,6

Angeborene Fehlbildungen und Deformitaten des Muskel-

Skelett-Systems (Q65-Q79) 60,9 | 1820 | 124,6 | 83,6 | 99,3 | 1244 138,1 | 1049 | 100,1
Angeborene Deformitaten der Fiie (Q66) 183 | 24,3 23,7 6,0 23,4 23,7 34,5 35,0 22,2
Polydaktylie (zusétzliche Finger oder Zehen) (Q69) 12,2| 54,6 17,8 17,9 58| 474 288 35,0 11,1

Sonstige angeborene Fehlbildungen (Q80-Q89) 12,2 - 23,7 11,9 - 59 58 17,5 22,2

Chromosomenanomalien, andernorts nicht klassifiziert

(@90-Q99) 36,5 611 297 | 179 351| 296| 115| 175 =
Down-Syndrom (Trisomie 21) (Q90) 18,3 6,1 29,7 60| 11,7] 17,8 58| 17,5 -

Osterreich
absolute Zahlen

Lebendgeborene Insg it 78.399 76.944 |78.968 |78.190 |77.914 |76.250 |77.752 |76.344 |78.742

Ohne Fehlbildungen 78.124176.692 |78.666 |77.890 |77.645 [76.015 | 77.459 |76.042 |78.493

Mit Fehlbildungen 275| 252 302 300 269 235 293 302 249
Einfachfehlbildungen 248 | 243 285 280 251 220 275 287 220
Mehrfachfehlbildungen (einschlieBlich Q89.7) 27 9 17 20 18 16 18 15 29

auf 100.000 Lebendgeborene

Mit Fehlbildungen 350,8| 327,5| 3824 | 383,7 | 3453 | 3082 | 376,8 | 3956 | 316,22
Einfachfehlbildungen 316,3| 3158 | 360,9 | 358,1 | 322,2 | 288,5| 353,7 | 3759 | 279.4
Mehrfachfehlbildungen (einschlieBlich Q89.7) 344 17| 215| 256 231 197 232| 19.6| 368

Fehlbildungen, Lt. Dreistellergruppen der 10. ICD-Revision

Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems (Q00-Q07) 408 26,0 27,9 16,6 33,4 30,2 29,6 28,8 17,8
Angeborener Hydrozephalus (Q03) 5.3 7.8 12,7 5.1 14,1 6,6 9.0 10,5 2,5

Spina bifida ohne Angabe eines Hydrozephalus (Q05.5-Q05.9) 191 156 114 2,6 | 141 184 11,6| 157 | 102
Angeborene Fehlbildungen des Auges, des Ohres, des

Gesichtes und des Halses (Q10-Q18) 16,6 19.5 20,3 21,7 33,4 17.0 12,9 19,6 22,9
Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems (Q20-Q28) 30,6 13,0 30,4 35,8 25,7 27,5 41,2 49,8 30,5
Angeborenen Fehlbildungen des Herzens (Q 20-Q24) 262 17| 266 | 320| 244| 236| 373| 458| 254
Angeborene Fehlbildungen des Atmungssystems (Q30-Q34) 2,6 - - 1.3 2,6 = 1.3 3,9 =
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte (Q35-Q37) 548 | 624 81,0 76,7 64,2 60,3 68,2 72,0 59,7
Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems
(Q38-Q45) 12,8 78| 139 | 11,5| 11,6| 105 39 17,0 7,6
Angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane (Q50-Q56) 20,4 13,0 17,7 | 23,0 128 105 232| 21,0 15,2
Hypospadie (Q54) 153| 130| 127 | 153 | 11,6 66| 232| 157 | 127
Angeborene Fehlbildungen des Harnsystems (Q60-64) 12,8 3.9 8,9 6,4 7.7 6,6 9.0 7.9 5.1
Angeborene Fehlbildungen und Deformitaten des Muskel-
Skelett-Systems (Q65-Q79) 155,6 | 1573 | 167,2 | 172,7 | 145,0 | 129,8 | 164,6 | 1454 | 149,9
Angeborene Deformitsten der FiiBe (Q66) 43,4 338 279 4773 34,7 275 51,4 51,1 31,7
Polydaktylie (zusatzliche Finger oder Zehen) (Q69) 191 273 | 31,7| 230| 295| 315| 322| 275| 31,7
Sonstige angeborene Fehlbildungen (Q80-Q89) 10,2 15,6 17,7 19,2 16,7 17,0 19,3 26,2 24,1
Chromosomenanomalien, andernorts nicht klassifiziert
(@90-Q99) 281 221 165 21,7 | 193| 197 257 | 223| 178
Down-Syndrom (Trisomie 21) (Q90) 204 | 143| 139 | 141 128 | 11,8 167| 21,0| 152

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung
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Tabelle 4.39: Kindersterblichkeit seit 2000 nach Alter und Geschlecht

Gestorbene
im Alter von ...
bis unter ... Jahren

mannlich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

weiblich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

2000 = 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010

absolute Zahlen

54 82 64 78 67 70 65 73 71 70 80
40 59 50 57 49 52 42 54 54 52 58
6 7 4 4 3 5 9 4 4 7 9
2 6 4 3 2 1 3 3 3 3 5
2 5 2 4 1 4 3 6 3 1 2
4 5 4 10 12 8 8 6 7 7 6
56 55 62 72 64 58 50 52 51 60 63
40 87 44 47 47 44 31 38 42 42 46
3 6 5 5 4 3 o ) 3 6 5
2 4 3 7 4 5 2 2 3 1 8
5 = 2 1 2 3 2 2 3 4 5
6 8 8 12 7 3 10 5 = 7 4

mannlich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

weiblich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

mannlich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

weiblich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

auf 100.000 Einwohner

43,4 65,6 50,5 60,6 51,4 53,1 49,2 55,2 53,8 53,0 60,3
511,6 772,5 648,6 691,7 581,7 610,5 4988 6427 630,2 593,5 654,6
39.4 458 25,6 25,1 18,1 29,2 52,2 23,2 23,4 40,3 51,1

8,5 26,0 17.3 13,0 8,5 4,2 123 12,1 11.9 11,9 19,7
6,2 15,6 6.2 12,4 3.1 12,6 9.4 191 9.5 3.1 6.2
8,7 10,7 8.3 203 24,0 15,9 15,9 12,0 14,1 14,3 12,4

47,4 46,2 51,4 58,8 51,7 46,4 39,8 41,4 40,6 47,8 50,1
532,3 506,4 587,5 605,5 605,2 543,7 386,3 465,1 520,0 520,5 554,7
20,7 41,0 33,5 32,7 25,2 18,7 30.8 30,6 18,2 36,2 30,5

8,9 18,1 13,7 31,7 17.8 21,7 8,6 8,5 12,7 4,2 12,4
16,4 = 6,5 33 6,6 9.9 6,6 6,6 9.9 13,1 16,3
13,8 18,0 17,5 258 14,8 63 20,9 10,5 = 15,1 8,7

absolute Zahlen

353 342 302 313 298 295 275 255 268 260 263
216 230 189 192 189 175 163 158 175 158 175
25 23 25 30 17 23 30 16 21 22 22
17 23 24 21 19 18 18 20 17 16 12
33 19 21 24 23 26 18 17 " 16 12
62 47 43 46 50 53 46 4b 44 48 42
259 236 211 246 249 238 191 188 184 218 205
162 135 129 151 164 152 118 122 112 131 132
26 25 17 26 12 25 21 17 21 25 19
16 13 8 22 16 14 9 8 10 " 15
21 18 15 7 19 18 15 " 12 15 13
34 45 42 40 38 29 28 30 29 36 26

mannlich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

weiblich
insgesamt
unter 1

1 bis unter 3

3 bis unter 6

6 bis unter 10
10 bis unter 16

auf 100.000 Einwohner

47,2 46,1 41,0 42,7 40,8 40,6 38,2 35,9 38,2 37,6 38,4
535,7 585,2 485,2 484,5 475,4 4349 410,6 404,0 444,0 403,4 4453
298 28,1 30,8 37.2 20,9 28,1 36,5 19,5 26,0 273 274
12,4 17,2 18,4 16,6 15,2 14,5 14,5 16,1 13,7 12,9 9.8
16,8 9.8 11.0 12,8 12,5 14,5 10,2 9.9 65 9.6 7.2
21,4 16,1 14,6 15,4 16,7 17,7 15,4 14,9 15,3 171 15,3

36,4 33,5 30,1 35,3 35,9 34,5 27,9 27,8 27,6 33,1 31,5
4229 364,3 3491 4019 434,5 397.4 310,5 323,6 300,1 3533 353,6
82,5 321 22,2 34,2 15,6 32,2 26,9 218 271 82/5 25,0

12,2 10,2 6.4 18,3 13,5 11,9 7.7 6,8 8,5 9.3 12,7
1.2 9.7 8.2 39 10,8 10,5 9.0 6.8 7.5 9.5 8.2
12,3 16,2 15,0 14,1 133 10,2 9.9 10,7 10,6 13,4 9.9

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik



Tabelle 4.40: Gestorbene 2010 nach Todesursachen, Alter und Geschlecht 4

Gestorbene im Alter von ... bis unter ... Jahren
Todesursache unter unter unter |unter
(Pos. Nr.ICD10) 1-16 |1 1-3 | 3-6 | 6-10|10-16 | 1-16 |1 1-3 | 3-6 | 6-1010-16
mannlich absolut in % aller Gestorbenen
Insgesamt (A00-Y89) 80 58 9 5 2 6/100,0 | 100,0| 100,0| 100,0 | 100,0| 100,0
Infektidse und parasitare Kh. (A00-B99) 5 B 1 - 1 6,3 -| 333| 20,0 -1 16,7
Bésartige Neubildungen (C00-C97) 3 - - - 1 2/ 38 - - -| 50,0/ 333
Erndhrungs- und StoffwechselKh. (E00-E90) 4 2 - 1 - 1 5,0 3,4 -| 20,0 - 16,7
Kh. d. Nervensys. u.d. Sinnesorgane (G00-H95) 3 - 2 1 - - 3,8 - 222 20,0 - -
Kh. des Herz-Kreislaufsystems (100-199) 2 - 2 - -l 25 - 222 - - -
Kh. der Atmungsorgane (J00-J99) - - - - - - - - - - - -
Kh. der Verdauungsorgane (K00-K93) = = = = = = = = - - - -
Perinatale Affektionen (P00-P96) 39 39 - - - -l 488 672 - - - -
Angeborene Fehlbildungen (Q00-Q99) 17 15 1 1 - - 21,3] 259| 11,1 20,0 - -
Plétzlicher Kindstod (R95) 2 2 - - - -| 25| 34 - a - -
Unfalle (VO1-X59) 8 - 1 1 1 - 3.8 -| 11,1] 20,0/ 50,0 -
Selbstmord und Selbstbeschidigung (X60-X84) = = = = = = = = = - - -
Sonstige Krankheiten 2 B = = = 2| 25 - - - -] 333
weiblich
Insgesamt (A00-Y89) 63 46 5 3 3 6| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0 | 100,0| 100,0
Infektise und parasitére Kh. (A00-B99) 1 - 1 - - -l 16 -1 20,0 - - -
Bésartige Neubildungen (C00-C97) 4 - 1 1 1 1 6,3 -| 20,0| 333| 333| 16,7
Erndhrungs- und StoffwechselKh. (E00-E90) 1 . = = = 1 1,6 = = = -1 16,7
Kh. d. Nervensys. u.d. Sinnesorgane (G00-H95) 2 1 - - - 11 32| 22 - - - 16,7
Kh. des Herz-Kreislaufsystems (100-199) - - - - - - - - - -
Kh. der Atmungsorgane (J00-J99) - - - - - - - - - - - -
Kh. der Verdauungsorgane (K00-K93) - B - - - - B - - - - -
Perinatale Affektionen (P00-P96) 25| 25 - - - -1 397 543 - - - -
Angeborene Fehlbildungen (Q00-Q99) 18 15 2 1 - -| 28,6| 32,6| 40,0/ 333 - -
Plotzlicher Kindstod (R95) 4 4 - - - -l 63| 87 - - - -
Unfalle (VO1-X59) 2 1 - 1 - - 3.2 2,2 -1 333 = =
Selbstmord und Selbstbeschadigung (X60-X84) = = 5 5 5 = 5 5 = = = -
Sonstige Krankheiten 6 - 1 - 2 3| 95 -1 200 -| 66,7] 50,0
mannlich absolut in % aller Gestorbenen
Insgesamt (A00-Y89) 263| 175 22 12 9 45(100,0 | 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0
Infektidse und parasitare Kh. (A00-B99) 7 o 5 1 - 1 2,7 -| 22,7| 83 = 2,2
Bésartige Neubildungen (C00-C97) 9 - - - 3 6| 34 = - -1 333 133
Erndhrungs- und StoffwechselKh. (E00-E90) 9 2 1 1 1 4 3,4 1M1 4,5 83 11,1 8,9
Kh. d. Nervensys. u.d. Sinnesorgane (G00-H95) 17 7 3 2 - 5 65 40| 13,6] 16,7 - 11
Kh. des Herz-Kreislaufsystems (100-199) b 1 3 = 1 1 2.3 0,6/ 13,6 -1 111 2,2
Kh. der Atmungsorgane (J00-J99) 2 1 - - - 11 08| 06 - - -l 22
Kh. der Verdauungsorgane (K00-K93) - - - - - - - - - - - -
Perinatale Affektionen (P00-P96) 96 96 - - - -| 365 549 - - - =
Angeborene Fehlbildungen (Q00-Q99) 69 55 6 4 - 4| 262| 314| 273| 333 = 8,9
Plotzlicher Kindstod (R95) 1 1 - - - -l 42| 63 - - - -
Unfélle (VO1-X59) 22 - 2 4 8] 13 8,4 - 91| 333| 333| 289
Selbstmord und Selbstbeschadigung (X60-X84) 4 - - - - 4 15 - - - -l 89
Sonstige Krankheiten 11 2 2 - 1 ) 4.2 1.1 9.1 - 11,1 133
weiblich
Insgesamt (A00-Y89) 205| 132 19 15 10 29| 100,0 | 100,0| 100,0| 100,0 | 100,0| 100,0
Infektiose und parasitare Kh. (A00-B99) 4 - 2 2 - - 2,0 -| 105| 133 - -
Bosartige Neubildungen (C00-C97) 15 2 2 2 5 4 7.3 15| 105| 133| 50,0 138
Erndhrungs- und StoffwechselKh. (E00-E90) 6 3 1 - - 2 29 2,3 53 - - 6,9
Kh. d. Nervensys. u.d. Sinnesorgane (G00-H95) 1" 1 2 4 1 3] 54 08| 10,5| 26,7| 10,0/ 10,3
Kh. des Herz-Kreislaufsystems (100-199) 3 1 1 - 1 -l 15| 08| 53 -| 10,0 -
Kh. der Atmungsorgane (J00-J99) 3 1 1 - - 1 15 0,8 53 - - 34
Kh. der Verdauungsorgane (K00-K93) - - - - - = = = = = =
Perinatale Affektionen (P00-P96) 74|72 - - 1 1| 36| 545 - -| 100 34
Angeborene Fehlbildungen (Q00-Q99) 46 3 7 1 - 3| 224| 265| 368| 6,7 -| 10,3
Plétzlicher Kindstod (R95) 13 13 - - - - 6,3 9.8 - - - -
Unfalle (VO1-X59) 16 1 2 5 1 7 7.8 08| 10,5 33,3| 10,0| 24,1
Selbstmord und Selbstbeschadigung (X60-X84) 3 = S - B 3| 15 o = = -| 103
Sonstige Krankheiten 1 3 1 1 1 5] 5.4 2.3 5,3 6,7/ 10,0| 17,2

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
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5.1 Entwicklungsstorungen -
| Entwicklungsdiagnostik

Margarete Lassig

Entwicklung ist ein komplexer Prozess, der sich in der Interaktion zwischen dem Kind, seinen
engen Bezugssystemen und der Umwelt entfaltet. Entwicklung wird beeinflusst durch die bio-
psychosozialen Anlagen des Kindes sowie forderliche und hemmende Umweltbedingungen.
Entwicklungsdiagnostik hat die Aufgabe, ein Kind umfassend in allen Bereichen der Entwicklung
einzuschatzen, einschlief3lich der Beurteilung, ob ein Kind ein hinreichend férderliches Milieu fir
seine Entwicklung vorfindet.

Die Kompetenzen bzw. Schwachen werden mit den altersgemafien - vor allem emotionalen
und sozialen - Anforderungen, mit denen das Kind konfrontiert ist, verglichen. Wenn eine
Diskrepanz zwischen individuellen Fahigkeiten und Anforderungen besteht, werden Maf3-
nahmen zur frihen Forderung eingeleitet. Diese kdnnen von einer Beratung der Eltern, wie
sie ihr Kind bestmadglich unterstitzen konnen, bis hin zu spezifischen padagogischen und
therapeutischen Fordermafnahmen reichen. Entwicklungsdiagnostik hat einen besonderen
Stellenwert bei der Erfassung entwicklungsgefahrdeter Kinder. Diese sind durch ihre Ri-
sikofaktoren definiert. Als Risikofaktoren werden Einflussgroflen verstanden, die mit
grofler Wahrscheinlichkeit durch ihre Folgen die Entwicklung eines Kindes beeintrachtigen
kdnnen. Diese Einflisse kdnnen bereits intrauterin, peri- oder postnatal zu strukturellen
Hirnschadigungen oder funktionellen Beeintrachtigungen der Hirnentwicklung fihren. Liegt
eine Kombination von Risikofaktoren vor, erhoht sich das Risiko fur die kindliche Entwicklung.

Tabelle 5.1: Risikofaktoren fiir die kindliche Entwicklung

Miitterliche Risikofaktoren Kindliche Risikofaktoren

Zustand nach langerdauernder Sterilitat bzw Frihgeburt vor der 34. SSW

Sterilitstsbehandlung Geburtsgewicht unter 2000g

Frihere Fehlgeburten bzw. Frithgeburt -
runere Fenigeburten bzw. Frungeburten Ubertragung, Geburt nach der 42. SSW

Behandlungsbediirftige Friihgeburtsbestrebungen s

- -4 Schwere Erkrankungen, Schock, Trauma und

Narkose wihrend der Schwangerschaft Hinweise flr pranatale Sauerstoffmangelzustande

z. B. grines Abnorme CTG-Abnorme,
Infektionen in der Schwangerschaft, Gestose, fetale Dopplersonografie

Blutung in der Sch haft
Ltung in Ger Sehwangersena Perinatale Asphyxie, Apgarwert nach mehr als

Medikamente, Drogen und Toxine 5 Min <7

llem Rauch d Alkohol
VG RN aiel Postnatale Komplikationen z. B. Atemnotsyndrom,

Ab Erngh . B. strikte Vi
ez B g (2 sirllsie Vet maschinelle Beatmung, Pneumothorax, Sepsis,

unzureichende Wohnung und/oder Ernahrung Operation, Austauschtransfusion

Schlechte psychosoziale Situation Zerebrale Krampfanfalle in der Neugeborenenperiode
(alleinstehende Mutter, psychische Belastung)

Quelle: Strafburg, Dacheneder, Kref3 2003
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Schatzung: 15% aller
Kinder und Jugendlichen
haben zumindest zeitweilig
einen Forderbedarf.
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5.1.1 Entwicklungsstorungen

Normale Entwicklungsverldufe zeigen eine betrdchtliche Variabilitdt. Als Ubergeordneter
Begriff fir Abweichungen von der normalen Entwicklung wird der Begriff Entwicklungsauf-
falligkeit verwendet, der keine Aussage zur spateren Prognose macht.

Als Entwicklungsverzégerung wird ein potenziell aufholbarer Entwicklungsriickstand be-
zeichnet. Jede bleibende Beeintrachtigung der Entwicklung kann als Entwicklungsstorung
bezeichnet werden, dabei ist der Bereich der Storung genauer festzulegen, z. B. motorisch,
sprachlich, kognitiv oder sozial. Sind mehrere Bereiche, wenn auch in unterschiedlicher Aus-
pragung, betroffen, spricht man von einer allgemeinen oder globalen Entwicklungsstérung.
Nach der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen der WHO sind Entwicklungs-
storungen unter F8 Diagnosen zusammengefasst und weisen folgende Merkmale auf:

1. Beginn ausnahmslos im Kleinkindalter oder der Kindheit

2. Einschréankungen oder Verzogerungen in der Entwicklung von Funktionen, die eng mit der
biologischen Reifung des ZNS verknipft sind

3. Einen stetigen Verlauf, ohne Remissionen und Rezidive

5.1.2 Datenlage

Die epidemiologische Datenlage iber Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstorungen
ist in Osterreich sehr rar. Es fehlen standardisierte epidemiologische Erhebungen und ein-
heitliche, interdisziplinare Dokumentation zur Datenauswertung aller fachspezifischer Insti-
tutionen, die Kinder mit Abweichungen von der normalen Entwicklung betreuen. Nach epi-
demiologischen Erhebungen in Deutschland gelten bis 20% aller Kinder als ,Risikokinder”
(StraBburg, Dacheneder, Kref3 2003). Groben Schatzungen zufolge haben 15% aller Kinder
und Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren zumindest zeitweilig einen Forderbedarf.

Die Zahlen der Entwicklungsdiagnostikstellen der Stadt Wien bestatigen diese hohe Gefahr-
dung deroptimalen Entwicklung. Aus den Ergebnissen des Wiener Risikokinderprogramms ist
eine arztliche oder therapeutische Intervention bei Risikokindern nach der Erstuntersuchung
in 47% erforderlich. Kinder, die tber niedergelassene Kinderfacharztinnen/-arzte, Kinder-
garten, Elternberatungen u. a. mit Verdacht auf Entwicklungs- oder Verhaltensstérung zuge-
wiesen werden, bedulrfen in 84% einer weiterfihrenden Diagnostik oder Therapie.

Da es kein strukturiertes Erfassungssystem in Wien gibt, konnen nur die eigenen Daten der
Entwicklungsdiagnostikstellen der MA 15 herangezogen werden. Hier werden Kinder im Alter
von 0 bis 6 Jahren betreut. 2010 wurden 1.102 Kinder in den Einrichtungen der MA 15 betreut.
585 entwicklungsdiagnostische Untersuchungen von Kindern aus dem Wiener Risikokinder-
programm und 663 arztliche Untersuchungen von Kindern, die Gber Zuweisung durch nieder-
gelassene Facharztinnen, Elternberatungen, Kindergarten oder das Amt fur Jugend und
Familie vorstellig wurden. Im Jahr 2010 wurden 8.019 diagnostische und therapeutische Leis-
tungen erbracht.



Tabelle 5.2: Leistungszahlen der Entwicklungsdiagnostiken, Wien 2008-2010

2008 2009 2010
Gesamtfrequenz 7.574 7.454 8.019
davon:
Arztliche Entwicklungsuntersuchungen auf Zuweisung 765 732 663
- davon Erstuntersuchungen 247 336 208
- davon Kontrolluntersuchungen 518 396 455
Arztliche Untersuchungen nach dem Risikokinderprogramm 513 533 585
- davon Erstuntersuchungen 278 244 310
- davon Kontrolluntersuchungen 235 289 275
Psychologische Untersuchungen 1.619 1.857 1.950
Logopadie 868 752 1111
Physiotherapie 1.599 1.867 1.955
Heilpadagogische Untersuchungen 0 63 200
Ergotherapie 934 640 659
Gruppentherapie 1.276 1.010 896

Tabelle 5.3: Untersuchungsergebnisse der MA 15 - Entwicklungsdiagnostiken

Sensomotorische und Koordinationsstérungen 18,60%
kombinierte umschriebene Entwicklungsverzogerung/-stérung 22,70%
Sprachentwicklungsverzdgerung/-stérung 13.70%
Psychosoziale Storung/Verhaltensauffalligkeiten 12,80%
Globale Entwicklungsstérung 3,10%
Anpassungsstorung (Schreibaby) 2,20%
Haltungsasymetrie und Muskelhypotonie 26,90%

Obwohl sich Kinder aus dem Risikokinderprogramm und zugewiesene Kinder beziglich ihres
Alters und der zugrunde liegenden Problematik unterscheiden, kann eine problemorientierte
Auswertung Uber beide Gruppen getroffen werden. Dabei sind die Untersuchungsergebnisse
aus dem Kollektiv der MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien nach Hauptdiagnosen in
Gruppen zusammengefasst. Prinzipiell konnen Mehrfachdiagnosen bei einem Kind gestellt
werden. Nicht alle betreuten Kinder zeigen Abweichungen von der normalen Entwicklung
oder Auffalligkeiten mit Krankheitswert, die eine Diagnosezuordnung erlauben.

5.1.3 Das Wiener Modell

Im Rahmen des Wiener Risikokinderprogramms werden seit 1979 die Eltern all jener Neuge-
borenen, die Risikofaktoren wahrend der Schwangerschaft sowie vor, wahrend und unmittel-
bar nach der Geburt aufweisen, zu Entwicklungsuntersuchungen an eine der beiden Stellen
der MA 15 eingeladen. Die Risikofaktoren fir die kindliche Entwicklung wurden 2005 in einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe in Anlehnung an die Fachliteratur neu erarbeitet und in miit-
terliche Risikofaktoren und kindliche Risikofaktoren definiert. Die Auswahl der Risikokinder
erfolgt durch die geburtshilflichen Abteilungen und Kinderabteilungen anhand dieses Risiko-
bogens.
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Zielist es, durch frihzeitige Diagnostik von Auffalligkeiten und Gefahrdungen eine geeignete
Beratung, Forderung und Therapie im Sinne einer praventiven Padiatrie einzuleiten. Unver-
zichtbar ist auch die Elternberatung, Handlinganleitung und Interaktionsberatung, um die
elterliche Kompetenz fiir einen einfihlsamen, forderlichen und angemessenen Umgang mit
dem Kind zu starken.

Vorgesehen sind Kontrollen der ,Risikokinder” ab dem 3. Lebensmonat. Neben dem neuro-
motorischen Entwicklungsstand wird besonderes Augenmerk auf interaktionelle und psycho-
soziale Entwicklungsfaktoren gerichtet. Entwicklungskontrollen sind im Zeitfenster von etwa
3,7-9,12,18 und 24 Monaten sowie jahrlich bis zum Schuleintritt aussagekraftig, daher sieht
das Wiener Risikokinderprogramm standardmaflig Entwicklungskontrollen in diesem Alter
vor. Die Frequenz der Entwicklungskontrollen wird nach fachlicher Einschatzung individuell,
diagnose- und entwicklungsabhangig variiert.

Hinweise auf mogliche Entwicklungsbeeintrachtigungen werden von einem interdisziplinéren,
multiprofessionellen Team, bestehend aus 5 Kinderérztinnen (Additiviach Neuropadiatrie),
8Psychologinnen, 4 Ergotherapeutinnen, 5 Physiotherapeutinnen, 3Logopadinnen, 1 Heilpdda-
gogin und 1 Sozialarbeiterin, frih dem einzelnen Patienten bzw. der einzelnen Patientin ge-
recht behandelt.

Zusammenfassung

Die biologischen Anlagen eines Kindes pradisponieren den Rahmen seiner mdglichen Ent-
wicklungsverlaufe. Die tatsachliche Entwicklung wird jedoch wesentlich von psychosozialen
Wechselwirkungen mit seinen Bezugspersonen und der Gesellschaft beeinflusst. Entwick-
lungsdiagnostik muss die Entwicklung eines Kindes in ihren unterschiedlichen Phasen be-
urteilen, diesen Reifungsprozess bestmdglich unterstitzen und die kindlichen Ressourcen
wecken. Eine mafigeschneiderte Betreuung kann nur interdisziplinar im multiprofessionellen
Team mit Vernetzung aller betreuenden Institutionen und in Partnerschaft mit den Eltern
oder anderen Bindungspersonen erfolgen.
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5.2 ,Kinder schiitzen - Familien stiitzen™:
Angebote der Wiener Jugendwohlfahrt zur Forderung
der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen?

Belinda Mikosz, Gabriele Ziering, Karin Knapp

Um die physische und psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu fordern, ist
es wichtig, den Zusammenhang von Ursache und Wirkung im dynamischen Beziehungsver-
haltnis innerhalb der Familie, aber auch im Hinblick auf die 6kologische und soziale Umwelt
junger Menschen, herzustellen. Kinderschutz in der Jugendwohlfahrt bedeutet einerseits
praventiv zu wirken, um rechtzeitig zu erkennen, wenn Beziehungsformen dysfunktional wer-
den und daher Kindern zu wenig Halt und Orientierung bieten und andererseits aktiv gegen
Vernachlassigung und Gewalt einzuschreiten.

Dieser Vorstellung entspricht das vernetzte Handlungskonzept der Wiener Jugendwohlfahrt.  Zielist die Erhaltung bzw.
Interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeiterinnen, Psychologlnnen, Sozialpd- ~ Wiederherstellung der
dagoglnnen und anderen Fachkréaften vor Ort ermdglicht in vielen Fallen eine passgenaue  Versorgungs- und Erziehungs-
Hilfestellung, die sich an den Bedirfnissen der Klientinnen im Bereich des Sozialen Dienstes, kompetenz von Eltern.

im Rahmen der Unterstitzung der Erziehung sowie .Vollen Erziehung” orientiert. Der Fokus

des fachlichen Handelns wird auf die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Versorgungs-

und Erziehungskompetenz von Eltern gelegt, um Kindern ein gedeihliches Aufwachsen in der

Familie oder eine baldige Rickfiihrung aus der Institution zu ermaglichen.

Pravention im Vorfeld

Professionelle Beratung mit dem Ziel, die ..seelische Gesundheit” von Kindern zu verbessern,
ist ein hoher Anspruch. Demgemaf bedarf es entsprechende kostenlose Angebote, die Fa-
milien auf freiwilliger Basis in Anspruch nehmen kénnen, um ihre Erziehungskompetenz zu
verbessern. Soziale Dienste sind Leistungen der Jugendwohlfahrt, die Eltern und jungen
Menschen in personlichen, familidren oder sozialen Notlagen kurzfristige, losungsorientierte
Hilfestellung und Vermittlung von Ressourcen anbieten. Art, Dauer und Umfang des Sozialen
Dienstes richten sich nach der mit der Familie definierten Problemlage und den methodi-
schen Erfordernissen.

www.talkbox.at ist eine Internetadresse fiir Jugendliche, die sich rasch und unbirokratisch
einen psychologischen Rat holen méchten. Dieses Angebot wird mehrheitlich von Madchen
(72% Madchen, 28 % Burschen) genutzt. Die Anfragen werden vorwiegend im Zusammenhang
mit Familienproblemen, Angst und Depression sowie Partnerschaftsschwierigkeiten gestellt.

Im Zuge von Trennung und Scheidung der Eltern wurden 2010 auch haufig psychologische
Beratungen in den Eltern-Kind-Zentren in Anspruch genommen. Kinder und Jugendliche
konnten dadurch in dieser oftmals sehr schwierigen Lebenssituation erfolgreich unterstitzt
werden. Zudem wurden in der Ehe- und Familienberatung 2.211 Beratungen von einem multi-  #) volle Erziehung” betrifft Kinder, die
professionellen Team kostenlos durchgefiihrt, in der Familienplanung waren es 2.713 Bera- ~ Nicht mefr bei ihren Eltern aufwachsen

konnen, sondern in einer Wohngemein-
tu ngen. schaft oder bei Pflegeeltern leben.
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Wien verflgt tGber eine
Vielzahl von Angeboten und
Beratungsstellen, die
bereits werdenden Eltern
zur Verfigung stehen.
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Kompetenzzentrum fiir Integration - Angebote

Das Kompetenzzentrum fir Integrationsfragen nahm mit Janner 2010 seine Arbeit auf und
ist zusténdig fiir die Durchfiihrung der Sozialen Dienste fir Kinder mit Behinderung(en). Dem
Kompetenzzentrum obliegt die Zuteilung der Betreuungsplatze in einem Clearing-Verfahren.
Das Kompetenzzentrum berat ratsuchende Familien und erarbeitet mit den Betroffenen ein
Unterstitzungs- und Entlastungskonzept.

Das Angebot des Kompetenzzentrums umfasst nun ,Familienhilfe Kind mit Behinderung”
(FAHI Kib), die von der Caritas zugekauft wird, sowie Kurzzeitunterbringungen und teilstatio-
nare Unterbringungen fir Kinder mit Behinderung im Rahmen des Sozialen Dienstes als Ent-
lastung fur Familien. Insgesamt betreute das Kompetenzzentrum im Jahr 2010 203 Minder-
jahrige (86 Madchen und 117 Burschen). FAHI Kib wurde fiir 72 Familien bewilligt, 30 Familien
nahmen die Moglichkeit der Kurzzeitunterbringung und 8 Familien die teilstationare Unter-
bringung in Anspruch.

Die Angebote in den Eltern-Kind-Zentren zielen vor allem auf eine Verbesserung der Kommu-
nikation in der Familie sowie der Beziehungs- und Bindungsforderung zwischen Eltern und
Kindern sowie die Forderung der Freude an der Elternschaft (Spaf3, Freude und Kreativitat mit
Kindern) ab. Inerster Linie geht es darum, psychische und physische Gewaltin Familien (Forde-
rung der gewaltfreien Erziehung) zu verhindern und die Verdeutlichung der Bedeutung von
Kinderrechten und Moglichkeiten der Partizipation von Kindern und Jugendlichen aufzuzeigen
und den Eltern naherzubringen.

In allen Eltern-Kind-Zentren gibt es einen Babytreff fir Mitter/Vater mit Kindern bis 6 Mona-
ten in Form eines offenen Gruppenangebots. Aufgrund der grof3en Nachfrage aus der Bevdl-
kerung wird in jedem Eltern-Kind-Zentrum entweder ein Treffpunkt fiir Krabbelkinder [vom
7. bis 14. Lebensmonat] oder ein Eltern-Kind-Treff (0 bis 6 Jahre) angeboten.

In der Elternschule kdnnen sich werdende Mtter/Vater auf die Geburt und auf das kinftige
Leben mit dem Kind/den Kindern vorbereiten. Vortragende Expertinnen informieren zu ver-
schiedenen Themenbereichen und stehen den Interessentinnen fir Fragen zur Verfiigung.
Gemeinsam mit dem/der Moderatorin, der/die den Kurs begleitet und Ansprechpartnerin fir
die werdenden Mitter/Vater ist, leitet die Fachexpertin im Anschluss an den eigenen Vortrag
die Diskussion zu offenen Fragen aus der Gruppe. Im Jahr 2010 waren es 3.921 Besuche-
rinnen an 346 Abenden, das bedeutet, dass durchschnittlich 11 Besucherlnnen pro Abend
anwesend waren.

Das Projekt ,Friihe Forderung”, bisher nur ein regionales Angebot fiir die Bewohnerlnnen
des 15. Bezirks, wurde auf den 12. Bezirk ausgeweitet. Friihe Férderung bietet Familien mit
Sduglingen und Kleinstkindern bis zum 2. Geburtstag des Kindes aufsuchende Betreuung
und Begleitung im Rahmen des Sozialen Dienstes durch zwei Sozialpadagoginnen und einer
Sozialarbeiterin an. Vor allem Familien mit Migrationshintergrund, die in Wien teilweise tber
wenig soziale Kontakte verfligen, konnten im Rahmen des Projekts Frihe Hilfen optimal be-
treut werden. Insgesamt haben 40 Familien eine Kompetenzsteigerung in der Lebensbewal-
tigung als Familie mit Kind erfahren. Die vom Projektteam entwickelten Methoden zur Arbeit
mit Familien mit geringen Deutschkenntnissen wurden im Rahmen einer Fortbildungsveran-
staltung interessierten MitarbeiterInnen aus allen Eltern-Kind-Zentren vermittelt.



Praventive und frihe Hilfsangebote kdnnen helfen, gréBBere Krisen in Familien erst gar nicht
entstehen zu lassen. Die klassischen Angebote wie Erziehungsberatung, Elternberatung,
Beratung rund um Scheidung und Trennung, Babytreff, Treffpunkt fir Krabbelkinder, Eltern-
schule etc. wurden um Elterntrainings sowie Beratung bei wirtschaftlichen Problemen von
Familien erweitert. Bei Bedarf werden Familien auch zu Hause besucht und bei der Bewalti-
gung ihren Alltagsaufgaben mit dem Kind vor Ort unterstiitzt.

Beratungen, die der Entwicklung des Kindes in einer gewaltfreien Umgebung dienen, werden
nicht nur in den Regionalstellen Soziale Arbeit mit Familien und den Eltern-Kind-Zentren,
sondern auch den Geburtskliniken angeboten. Im Vordergrund steht die Starkung von Ver-
antwortung und Kompetenz der Eltern und erziehenden Personen. Direkte und gezielte Be-
ratungs- und Hilfsangebote sollen alle moglichen Zielgruppen (schwangere Madchen und
Frauen, werdende Vater, AlleinerzieherInnen und Familien) erreichen.

Sozialarbeiterinnenund Psychologlnnen helfen Ratsuchenden, neue Sichtweisen zu gewinnen,
Alternativen zu bisherigen Lésungsversuchen zu entwickeln, vorhandene Mdéglichkeiten zu
nutzen sowie eigenstandig Entscheidungen zu treffen. Ziel der Beratung ist die Hilfe zur
Selbsthilfe, damit Familien Lebens- und Beziehungsherausforderungen hinkiinftig zufrieden-
stellend bewaltigen.

Die SozialarbeiterInnen des Klinikverbindungsdienstes der MAG ELF zu den Geburtenkliniken
arbeiten eng mit den Sozialarbeiterinnen der Regionalstellen Soziale Arbeit mit Familien zu-
sammen und unterstitzen den/die fallfihrende/n Sozialarbeiterln der Regionalstelle Soziale
Arbeit mit Familien, indem sie klarende, koordinierende, vernetzende sowie vermittelnde Ge-
sprache mit (werdenden) Miittern/Eltern, Arztinnen und Mitarbeiterinnen der Pflege vor Ort in
der Klinik fiihren. Fallspezifisch arbeiten die Sozialarbeiterlnnen mit Vertreterinnen der Kin-
derschutzgruppe und/oder mit Vertreterinnen der Sucht und Drogenkoordination Wien (z. B.
Contact) und mit dem interdisziplindren Team des Spitals zusammen und vermitteln den Mit-
arbeiterlnnen der Kliniken die Aufgaben und Ziele der MAG ELF. Mit besonderer Sensibilitat
beraten sie auch werdende Miitter, die Uberlegen, anonym zu entbinden oder ihr Kind zur
Adoption freizugeben.

Bei der Anmeldung und bei der Ubergabe des Willkommensgeschenks der Stadt Wien (ent-
weder im Geburtsspital oder im Eltern-Kind-Zentrum) informiert die Sozialarbeiterin alle in
Wien wohnenden werdenden Eltern tiber die Angebote der Eltern-Kind-Zentren. Eltern erhal-
ten Beratung zu ihrer speziellen Lebenssituation und kénnen bei Bedarf weitere Beratungs-
termine im Rahmen des Sozialen Dienstes in Anspruch nehmen.

Gesprache anlasslich der Anmeldung bzw. Ubergabe des Willkommensgeschenks der Stadt
Wien dienen der Information von Eltern iiber das vielfaltige Beratungs- und Hilfsangebot in der
MAG ELF und verschiedenen anderen Organisationen und dem frihzeitigen Erkennen eines
Unterstiitzungsbedarfs der Mutter/der Eltern. Im Jahr 2010 wurden 15.342 Willkommens-
geschenke an Eltern Uberreicht. Somit konnten 87,5% der Eltern von Neugeborenen infor-
miert bzw. beraten werden.

In den Elternberatungen ber&t ein multiprofessionelles Team (Sozialarbeiterln und/oder
Sozialpddagogin sowie ein Arzt/eine Arztin) die Eltern mit Babys und Kleinkindern bei medizi-
nischen und pflegerischen Belangen sowie bei Erndhrungsfragen des Kindes. Mitter und Vater

2010 konnten 87,5% der Eltern
von Neugeborenen informiert
bzw. beraten werden.
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werden in ihrer Elternkompetenz unterstiitzt und geférdert. Bei der Erstanmeldung klart der/
die Sozialarbeiterin in einem Anamnesegesprach mit den Eltern, ob aufer der medizinischen
Fragestellung weitere soziale oder finanzielle Fragen bestehen. Elternberatung wird an 24
Standorten in Wien angeboten, diese sind 41-mal in der Woche gedffnet. Im Jahr 2010 wur-
den 1.565 Neugeborene in den Elternberatungen vorgestellt, das sind 8,9% der neugebore-
nen Kinder Wiens. Sprachliche Hiirden werden in einigen Elternberatungen mit Unterstdit-
zung von Dolmetscherlnnen genommen.

Bei Zuweisungen von Kindern durch die Regionalstellen Soziale Arbeit mit Familien im Rah-
men von Gefahrdungsabklarung oder Unterstiitzung der Erziehung beurteilt das multiprofes-
sionelle Team der Elternberatung die medizinische und pflegerische Versorgung, die Mutter/
Eltern-Kind-Interaktion sowie den Entwicklungsstand des Kindes. Ziel der Elternberatung ist
die Friherkennung von Interaktions-, Gedeih- und Entwicklungsstorungen, die Prophylaxe in
Gesundheitsfragen von Babys und Kleinkindern sowie die Starkung der Erziehungskompetenz
von Eltern. Dieses Praventivangebot soll vor allem Familien mit sehr begrenzten sozialen
und/oder finanziellen Ressourcen erreichen.

Schwerpunkt Betreuung minderjahriger Mutter

Sozialpadagoginnen bieten minderjahrigen Mittern Unterstiitzung bei der Erziehung fir das
Baby/Kleinkind an. Es handelt sich um ein nachgehendes, aufsuchendes, intensives Betreu-
ungsangebot, das den jungen Mittern/den jungen Eltern Anleitung im Umgang mit dem Kind,
aber auch Wissen in Bezug auf Ernahrung, Pflege, Erziehung und Forderung vermittelt. Die
jungen Eltern (Mitter]) werden unterstitzt, eine feinfiihlige Beziehung zum Kind aufzubauen,
die Bedirfnisse des Kindes adaquat wahrzunehmen und eine kindgerechte Tagesstruktur
zu schaffen. Ebenso soll die Anerkennung der jungen Mutter/der jungen Eltern innerhalb
der Herkunftsfamilien, die unter Umstanden eine wichtige Ressource fiir die Jungfamilien
darstellen, geférdert werden. Ziel der Betreuung ist es, die minderjéhrige Mutter/die jungen
Eltern zu beféhigen, ihr Kind eigenverantwortlich zu versorgen (siehe Kapitel 4.1.3 Teenager-
schwangerschaften).

Die Teilnahme an verglinstigten Familienurlauben im Rahmen des Vereins Wiener Jugender-
holung (WIJUG) erméglicht jungen Menschen und deren Eltern einen kostengtinstigen Erho-
lungsurlaub sowie abwechslungsreiche Ferienerlebnisse. 797 Erwachsene und 1.218 Kinder
und Jugendliche haben 2010 dieses Angebot genutzt. Weiters konnten 2.150 Kinder auf Kin-
derurlaub fahren. 25 Kinder mit speziellen Bedirfnissen wurden in einem Jugendgastehaus
gut versorgt. Ebenso haben 60 Pflegeeltern (155 Kinder und 113 Erwachsene) von diesem
Ferienangebot profitiert.

Kernaufgabe Kinderschutz

Die Sozialarbeiterinnen der Jugendwohlfahrt sind in ihrer Kernaufgabe Kinderschutz auf
Meldungen Uber vermutete Kindeswohlgefahrdungen angewiesen. Erst wenn sie von einer
vermuteten Gefahrdung eines Kindes erfahren - oder diese selbst wahrnehmen -, kdnnen
sie zur Sicherung des Kindeswohles aktiv werden. Wichtige Kooperationspartnerinnen, die
haufig auch als Melderinnen fungieren, sind Lehrerinnen, die Polizei, aber auch Familienan-
gehorige, Freundinnen und Nachbarlnnen von betroffenen Kindern.



Mitarbeiterinnen der Jugendwohlfahrt (Sozialarbeiterlnnen, Psychologlnnen, Sozialpddagog-
Innen) betreiben laufend aktive Offentlichkeits- und Vernetzungsarbeit. Als kompetente Expert-
Innen der Jugendwohlfahrt nehmen sie Stellung zu aktuellen Erziehungsfragen in den Medien
und halten Vortrége in Schulen, Kindergéarten sowie bei anderen Kooperationspartnerinnen
Uber die Arbeit im Kinderschutz. Mit diesen Informationsveranstaltungen und der Teilnahme
an verschiedenen Arbeitskreisen sowie Projekten, wie z. B. .MEDPOL" (. Biindnis gegen Ge-
walt”, initiiert vom BMI, um die Prévention gegen Gewalt in den Bereichen Medizin und Polizei
zu intensivieren) oder im Netzwerk gegen sexuelle Gewalt, wird wesentlich zur Verbesserung
der Zusammenarbeit zwischen den Institutionen beigetragen und die Bereitschaft der Ko-
operationspartnerinnen, Hilfe fir von Gewalt betroffene Kinder anzufordern, gestarkt.

Die Zahl der Gefahrdungsabklarungen stieg seit 2004 deutlich an und betrug in den letzten
beiden Jahren durchschnittlich 10.000 pro Jahr. Grund fir den massiven Anstieg ab 2004
durfte der Erfolg der ersten Kinderschutzkampagne der Wiener Jugendwohlfahrt gewesen
sein. Durch Sensibilisierung der Bevolkerung stieg die .Meldefreudigkeit” an. Die Folgen von
Vernachlassigung und Gewalt an Kindern werden seitens der Bevélkerung ernst genommen,
sodass auch die Bereitschaft, wahrgenommene Missstande den Jugendamtern zu melden,
gestiegen ist.

16% aller neuen Gefahrdungsabklarungen im Jahr 2010 bezogen sich auf physische, 29% auf
psychische Gewalt gegen Kinder und in 2% der neuen Falle bestand der Verdacht auf sexuelle
Gewalt. Der grofite Anteil, 53%, hatte die Vernachlassigung von Kindern/Jugendlichen zum
Inhalt. 29% der Gefahrdungsmeldungen kamen von der Polizei, 25% der Meldungen erfolgten
durch andere Institutionen (wie z. B. Kooperationspartnerinnen, Frauenhiuser, Nachbarn, Be-
kannte etc.) oder Familienmitglieder der betroffenen Kinder, gefolgt von Kinderg&rten/Schulen
(17%). Im Gegensatz dazu war die Anzahl der Meldungen, die durch Arztinnen oder Spitaler
erfolgten, relativ gering (5%), dafiir aber umso akuter. Meldungen der Arztinnen, Kinderschutz-
gruppen und Mitarbeiterlnnen der Krankenpflegeberufe betrafen meist akut verletzte und
schwer vernachlassigte Kinder, die ein rasches Eingreifen der Jugendwohlfahrt erforderten.

Neuesten Erhebungen der Wiener Universitatsklinik fir Unfallchirurgie zufolge sind arztliche
Untersuchungen fir die Risikoeinschatzung bei Kindern unter 3 Jahren im Rahmen der Ge-
fahrdungsabkldrung obligatorisch. Uber 55% aller in der Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie
vorgestellten misshandelten Kinder wiesen Frakturen auf, teils auch Mehrfachfrakturen oder
alte Rippenbriche. 80% aller Kinder, die als Folge von Misshandlungen eine Schadigung des
Zentralnervensystems aufwiesen, waren Kinder unter 1 Jahr. Die obligatorische arztliche Un-
tersuchung im Rahmen der Gefahrdungsabklarung fir alle 0- bis 3-jahrigen Kinder (bevor-
zugt in einer Elternberatungsstelle) gehort ebenso wie das ,.4-Augen-Prinzip” zum Standard
einer Gefahrdungsabklarung in der Wiener Jugendwohlfahrt.

Wenn SozialarbeiterlnnenimRahmen einer Gefahrdungsabklarung iberprifen, ob Kinderoder
Jugendliche vernachléssigt werden und/oder von korperlicher, psychischer oder sexueller
Gewalt bedroht sind, flihren sie personliche Gesprache mit dem Kind (seinen Geschwistern)
sowie mit dem/der Obsorgeberechtigten. Ein weiterer wichtiger Standard ist der Hausbesuch
bei allen 0- bis 6-jahrigen Kindern. 2010 wurden bei 2.077 Fallen von Gefahrdungsabklarun-
gen Jugendamtspsychologlnnen um eine Fachexpertise ersucht.

Ist der sofortige Schutz eines Kindes erforderlich (Gefahrim Verzug) bzw. liegt eine hochgradig
unklare oder uneinschéatzbare Gefahrdungsvermutung vor, wird die Unterbringung des Kindes
oder Jugendlichen im Krisenzentrum oder bei Krisenpflegeeltern veranlasst.

Zahl der Gefahrdungs-
abklarung ist seit 2004
deutlich angestiegen.
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Betreuung.

Im Krisenzentrum oder bei Krisenpflegeeltern werden zusatzliche Informationen und fachli-
che Einschatzungen Uber das Kind, sein Verhalten, seine Interaktionen mit Bezugspersonen,
seine Kontakte und seine Bediirfnisse aus unterschiedlichen professionellen Sichtweisen ge-
wonnen und zur Entscheidungsfindung der Sozialarbeit herangezogen.

Unterstiitzung der Erziehung

Im Zuge der Feststellung der Gefahrdung eines Kindes oder bei Vorliegen mehrerer Risiko-
faktoren wird zunachst mit der Familie gemaf3 §§ 33 und 35 Wiener Jugendwohlfahrtsgesetz
1990 eine Betreuung im Rahmen der Unterstitzung der Erziehung vereinbart. Diese am-
bulante Betreuung ist nur mdglich, wenn das Kind mit dieser Mafinahme vor allen Formen
weiterer Gewalt und Grenziberschreitungen seitens Erwachsener geschitzt wird.

Als Grundlage fir die weitere Zusammenarbeit mit den Obsorgeberechtigten dient entweder
eine freiwillig getroffene Arbeitsvereinbarung mit den Vertreterinnen der Jugendwohlfahrt
oder die Beauftragung durch das zustandige Bezirksgericht.

Inhaltlich wird die Mafinahme auf die individuellen Bedlrfnisse, das Alter des Kindes und die
Ressourcen der Familie abgestimmt. Fir die einzelnen Teilziele werden in einem Hilfeplan
Uberprifbare Umsetzungsschritte festgelegt, die fur die Familie verstandlich, konkret und
Uberschaubar sind. Ziel der Unterstiitzung der Erziehung ist eine nachhaltige Veranderung
des Erziehungsverhaltens, um den Schutz des Kindes in seiner Familie sicherzustellen.

Zum Jahreswechsel 2009/10 waren 2.919 Kinder im Rahmen der Unterstitzung der Erzie-
hung in sozialarbeiterischer Betreuung, und im Laufe des Jahres 2010 wurde bei 2.837 Kin-
dern eine Betreuung im Rahmen der Unterstiitzung der Erziehung begonnen. Zum Stichtag
31. Dezember 2010 wurden 3.101 Kinder im Rahmen der Unterstitzung der Erziehung be-
treut. Die Einleitung der Maf3nahme erfolgte 2010 in 98% aller neu begonnenen Falle mit
Zustimmung der Obsorgeberechtigten, nur bei 2% aller betroffenen Familien musste ein ent-
sprechender Antrag bei Gericht eingebracht werden.

Eltern, die von der Regionalstelle Soziale Arbeit mit Familien im Rahmen der Unterstitzung
der Erziehung betreut werden, lernen in den zielgruppenspezifischen Elterntrainings der
Eltern-Kind-Zentren neue Strategien im Umgang mit ihren Kindern. Gerade die Kombination
aus Theorievermittlung, Selbstreflexion und praktischen Ubungen unterstiitzt Eltern dabei,
positiv veranderte Verhaltensmuster in Alltagssituationen zu festigen.

Unterder Anleitung von Sozialarbeiterinnen, Sozialpadagoglnnen und Psychologinnen wird fir
eine ..gelingende Erziehung” trainiert. Eltern erhalten die Méglichkeit, sich untereinander aus-
zutauschen und auszuprobieren, wie sie in stressigen Situationen besser reagieren konnen. Ziel
des Elterntrainings ist die Vermittlung von Kenntnissen Uber Kindererziehung (Bedirfnisse des
Kindes, Entwicklungsforderung, gewaltlose Kommunikation, Grenzen setzen, Geschwister-
rivalitat, Ernahrung, Alltagsstruktur, Besché&ftigung mit dem Kind etc.) sowie die Férderung
der Feinfuhligkeit der Eltern (Wahrnehmungsféhigkeit kindlicher BedUrfnisse). Insgesamt
nahmen 42 Erwachsene und 46 Kinder an den Elterntrainings in den Eltern-Kind-Zentren teil.



Ebensowaren 8.701 psychologische Befassungenim Jahr 2010 im Rahmen der Unterstiitzung
der Erziehung zu verzeichnen, was bedeutet, dass einerseits die fachliche Kooperation zwi-
schen den Berufsgruppen ausgezeichnet funktioniert, andererseits aber auch die psycholo-
gische Beratung von den Familien gut angenommen wird. Eltern werden bei der konkreten
und praktischen Umsetzung des Erlernten (videounterstitzte psychologische Anleitung nach
Marte Meo) in ihrem Selbstvertrauen gestarkt und befahigt, die Herausforderungen im Er-
ziehungsalltag besser zu bewaltigen. Als Bildungsangebot zum Thema Erziehung wurde fir
diese Zielgruppe ..Das kleine 1x1 der Erziehung” entwickelt, das zur Vermittlung von Wissen
uber kindliche Grundbedirfnisse und Reflexion des elterlichen Erziehungsverhaltens beitra-
gensoll. Zur Forderung einer positiven Elternschaft erscheint konstruktive Kritik, gepaart mit
Losungsvorschlagen, ganz besonders zielfiihrend.

Wenn in einer Familie aufgrund einer sehr komplexen Problemsituation eine besonders in-
tensive Betreuung erforderlich ist, kann die/der fallfihrende Sozialarbeiterin, im Rahmen der
Unterstltzung der Erziehung, zusatzlich die Mitarbeiterinnen der mobilen Arbeit mit Familien
(MAF) einschalten oder der Familie ein Familien Intensiv Training (FIT) bzw. Familiencoaching
vorschlagen.

Das Angebot von MAF orientiert sich an der individuellen Problemlage und Vereinbarung mit
der gesamten Familie. Die Betreuung ist flexibel und auf die Probleme, Bedurfnisse und Res-
sourcen der Familie ausgerichtet und findet je nach Mdglichkeit und Mobilitat der Familie
entweder in der Wohnung, dem sozialen Umfeld der Familie oder in der Regionalstelle statt.
Mit Ende 2010 befanden sich 1.229 Minderjahrige aus 668 Familien in Betreuung der MAF.

Im Familien Intensiv Training (FIT) arbeiten speziell geschulte Sozialarbeiterinnen und Sozial-
padagoglnnen an 10 hintereinander folgenden Tagen mindestens 4 Stunden taglich mit der
Familie. Die zeitliche Intensitat, Co-Arbeit, direktive handlungsorientierte, praktische Anleitung
und der Einsatz von Videoaufnahmen zur Reflexion kennzeichnen FIT. Ziel ist, in kurzer Zeit
Einsicht in das familidare Geschehen zu bekommen und starke Impulse fir eine von auflen
angeregte, selbst gesteuerte Veranderung der Familiensituation zu setzen.

Nach einer Beobachtungsphase, in der die Trainerinnen in der Familie zwar Szenen auf Video
aufnehmen, abernoch nichtintervenierendin das Geschehen eingreifen, schlie3t das Coaching
der Familie an. Dabei wird die Familie mittels erlebnisorientierter Ubungen und direktiver
Anweisungen tatkraftig bei der Bewaltigung ihrer Probleme unterstitzt. Ziel der Arbeit ist, die
eigenen Ressourcen und gut funktionierenden Strategien in der Familie zu starken. Anhand
von Filmausschnitten, die einen Teil des Familienlebens reprasentieren, reflektieren die Trai-
nerinnen gemeinsam mit der Familie Kooperationsbereitschaft und gegenseitigen Umgang.
Die Familienmitglieder erhalten unmittelbares Feedback. Die Methode wird nur mit ausdriick-
licher Zustimmung der Familie angewandt und hat sich tber die Jahre hinweg sehr bewahrt.

FIT wurde 2006 als Projekt in der MAG ELF eingefiihrt und von der Stabsstelle Forschung und
Entwicklung wissenschaftlich evaluiert. Aufgrund der tUberzeugend guten Resultate wurde
FIT 2010 in den Regionalstellen Soziale Arbeit mit Familien implementiert. Ziel ist es, in jeder
Regionalstelle mindestens eine FIT-Trainerln zu haben und die Einsatze kinftig regional zu
organisieren. Von Janner 2007 bis Ende 2010 wurde 45 Familien [mit 89 Kindern) im Rahmen
von FIT betreut. In nur 4 Fallen war im Anschluss von FIT die Ubernahme der Kinder in .Volle
Erziehung” erforderlich.
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2010 waren 1.523 Kinder
institutionell untergebracht.
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Sozialpadagogische Angebote

Fur Kinder, die aus den unterschiedlichsten Grinden fir eine bestimmte Zeit nicht mehr bei
den Eltern wohnen konnen, stehen sozialpadagogische Einrichtungen zur Verfligung. 1.523
Kinder waren 2010 institutionell untergebracht. Differenzierte professionelle Betreuung und
Hilfestellungerfolgt nichtnurindensozialpadagogischen Einrichtungender MAG ELF, sondern
wird auchin Formvon Platzen in den spezialisierten Vertragseinrichtungen sowie durch Zukauf
von psychotherapeutischer Behandlung sichergestellt. Immer mehr Kinder und Jugendliche
kommen aufgrund ihrer haufig erlebten Beziehungsabbriiche sowie negativen Erlebnisse
im familidaren Umfeld mit den Anforderungen des Alltags, insbesondere der schulischen, nicht
mehr zurecht und reagieren mit Ruhelosigkeit, Verweigerung und anderen Verhaltensauffal-
ligkeiten. 2010 waren 1.182 Kinder in psychotherapeutischer bzw. klinisch-psychologischer
Behandlung. Zudem werden die fachlichen Standards in der Sozialpadagogik laufend fir eine
optimale Betreuung der Kinder und Jugendlichen angepasst. Dies erfolgt unter Beteiligung
der MitarbeiterInnen in den sozialpadagogischen Einrichtungen, aber auch unter Mitwirkung
deram Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen, wie z. B. Sozialarbeiterinnen, Psycho-
loglnnen.

Unter dem Motto ..Jeden Tag eine neue Chance” wird auf den individuellen Hilfebedarf von
Kindern und Jugendlichen reagiert. In manchen Fallen ist eine durchgangige Kooperation mit
Kinderpsychiaterlnnen im Rahmen des Liaisondienstes oder einer stationaren Aufnahme im
Krankenhaus unabdingbar.

Wiener Pflegefamilien

Esist das erklarte Ziel in der Jugendwohlfahrt, dass sehr junge Kinder Aufnahme bei Pflege-
familien finden. Laufende Verbesserungen in der Vorbereitung und Schulung von Pflegeeltern
bzw. Adoptiveltern tragen zur Zielerreichung bei und weisen Pflegeltern als wichtige Koope-
rationspartnerinnen der Jugendwohlfahrt aus.

Ausgebildete Trainerlnnen, die einerseits Feldkompetenz in der Arbeit mit Pflege- und Ad-
optivfamilien und andererseits auch Erfahrung mit Gruppen haben, bieten ein umfassendes
Fortbildungsprogramm an. Bisherige Erfahrungen haben gezeigt, dass Pflegeltern gerade
in der Eingewohnungsphase der Kinder eine zusatzliche intensive, professionelle Begleitung
bendtigen, damit das Zusammenleben gut gelingen kann. Neben der professionellen Betreu-
ung durch Sozialarbeiterinnen erfolgt diese auch in Form des psychologischen Pflegeeltern-
coachings. Mit 31. Janner 2011 lebten 1.302 Kinder bei Pflegeeltern und 248 bei Verwandten.

Als groBte Kinderschutzorganisation in Wien schiitzt die MAG ELF Kinder und deren Rechte
und hat die Verpflichtung, bei Gefdhrdung von Kindern und Jugendlichen einzuschreiten. Ge-
waltfreie Erziehung und Partizipation sind fir eine positive Entwicklung junger Menschen un-
umganglich. Im Laufe der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen gibt es immer wieder
auch Zeiten, die von Eltern als besonders belastend erlebt werden und zu Uberforderung fiih-
ren. Zur Forderung einer positiven Elternschaft gibt es in der MAG ELF zahlreiche Angebote,
die Kinder schiitzen und Eltern unterstiitzen sollen, ihre Erziehungs- und Firsorgepflichten
ausreichend wahrzunehmen.



5.3 Essstorungen

Michaela Langer

Essstérungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge Eating Disorder) zahlen zu den
schwersten psychischen Stérungen des Jugendalters, die auch gravierende und nachhaltige
Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit haben. Die Ursachen sind multifaktoriell und
liegen u. a. im gestorten Selbstwert(-gefihl), im niedrigen Selbstvertrauen, in Storungen der
eigenen Ildentitat und einem negativen Korperbild. Wesentlich sind die Biografie und insbe-
sondere die gesellschaftlichen Kdrpernormen, die den Nahrboden bilden, auf dem die Er-
krankung Essstorung gedeihen kann (Levine etal. 1999, Striegel-Moore/Steiner-Adaier 1998).

5.3.1 Soziokulturelle Einflussfaktoren

90-97% der von Essstérung Betroffenen sind Madchen und junge Frauen (Lindblad etal. 2006,  Anteil der Madchen und
Krigeretal. 1997). Als ursichlich kénnen dafiir folgende Aspekte angesehenwerden: Zumeinen  Frauen an Essstorungen:
sind die korperlichen Veranderungen bei Madchen in der Pubertat viel starker und erfordern ~ 90-97%.

eine hohere psychische Anpassungsleistung als bei Burschen. Gleichzeitig beginnen Schén-

heits- und Kérpernormen unserer Gesellschaft auf die Psyche und Wahrnehmung der Mad-

chen und jungen Frauen gerade in der Adoleszenz massiv zu wirken. Vergleiche mit ge-

sellschaftlichen und medialen zumeist untergewichtigen Role-models erzeugen eine erhchte

Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper, der sich in der Pubertat vom vorherrschenden

Schonheitsideal entfernt. Dies wiederum erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir Risikofaktoren

wie Uberbewertung des Aussehens und Diaten.

5.3.2 Psychische Dynamik von Essstorungen

Fir Menschen, die an Essstdrungen erkranken, hat Essen oder Nicht-Essen die missbrauch-
liche Funktion, Schwierigkeiten, die ihnen ansonsten unlésbar erscheinen, auf diese Weise
zu bewaltigen. In diesem Sinne kénnen Essstérungen als misslungene Problemldseversuche
verstanden werden. Essen oder Nicht-Essen bietet in einer fir sie instabilen und unkontrol-
lierbaren Um- und Innenwelt eine Moglichkeit der Stabilitat und Kontrolle. Das Leben der Be-
troffenen kreist zwanghaft um Essen bzw. Nicht-Essen. Unbeschwertes Genief3en, gesunder
Appetit und Hunger sind nicht mdglich. Essen ist verbunden mit Scham- und Schuldgefihlen,
der Angst zuzunehmen und dem Empfinden, bei Entgleisung der Gewichtskontrolle zu versagen.
Nicht-Essen dagegen bedeutet Stolz, Unabhangigkeit und Macht. Das psychische Wohlbefin-  Nicht-Essen bedeutet Stolz,
den wird von der Kontrolle des Essverhaltens und Kérpergewichts abhangig gemacht. Unabhangigkeit und Macht.

Die Entstehung einer Essstorung ist - wie bei den meisten schweren psychischen Erkrankun-
gen - immer multifaktoriell bedingt. Daher sind neben soziokulturellen Einflussfaktoren fa-
milidre Aspekte ebenso zu beachten wie individuelle Personlichkeitsfaktoren und genetische
Ausstattungen. Der Universitatsprofessor und Kinder- und Jugendpsychiater Andreas Kar-
wautz konnte erstmals fur die Erkrankung Anorexia nervosa zeigen, dass das Erziehungsver-
halten im Rahmen eines interaktionellen Modells bei der Entstehung von Magersucht einen
Einfluss hat. Weiters zeigte die Studie eine wichtige Erkenntnis: Hochpotente psychosoziale
Stressoren wie belastende Lebensereignisse, zwischenmenschliche Probleme oder kérper-
bezogene spottische Kommentare wurden unabhangig von genetischen Aspekten als ur-
sachlich relevant beschrieben (Karwautz et al. 2010).
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Eine deutliche Mehrzahl der
Patientlnnen haben eine
atypische bzw. nicht naher
bezeichnete Essstorung.

206

5.3.3 Definition und Symptomatologie

Die hauptsachlich diagnostizierten Essstorungen sind .Anorexia nervosa” (Magersucht],
.Bulimia nervosa” (Bulimie) und .Nicht ndher bezeichnete Essstérungen”. Darlber hinaus
gibt es weitere Unterteilungen, wie in Tab. 5.4 dargestellt. Anders als in der US-Klassifikation
nach DSM VI hat die Essstérung ..Binge Eating Disorder” (Esssucht) nach ICD-10 keine eigene
Diagnosekriterien, sondern wird unter den ., Nicht naher bezeichneten Essstorungen” erfasst.

Anorexia nervosa

Die Anorexia ist durch einen absichtlich selbst herbeigefihrten oder aufrechterhaltenen Ge-
wichtsverlust charakterisiert. Am haufigsten ist die Stérung bei heranwachsenden Madchen
und jungen Frauen. Es liegt meist Unterernahrung unterschiedlichen Schweregrades vor,
die sekundar zu endokrinen und metabolischen Veranderungen und zu kérperlichen Funk-
tionsstorungen fiihrt. Zu den Symptomen gehdren Uberwertige Angst vor Gewichtszunahme,
eingeschrankte Nahrungsauswahl, Ubertriebene korperliche Aktivitaten, selbstinduziertes
Erbrechen und Abfiihren und der Gebrauch von Appetitziiglern und Diuretika (WHO 1993).

Bulimia nervosa

Dieses Krankheitshild zeichnet sich durch wiederholtes Auftreten von HeiBhungeranfallen
(engl. binge eating) aus. Bei einem Essanfall nimmt die/der Betroffene in kurzer Zeit grofe
Mengen an Nahrungsmitteln auf. AnschlieBend werden kompensatorische Maf3nahmen er-
griffen, um einer Gewichtszunahme entgegenzuwirken. Diese Art der Essstorung flhrt nicht
notwendigerweise dazu, dass die Betroffenen untergewichtig sind. Sie kann auch bei norma-
lem Koérpergewicht und Ubergewicht auftreten und ist daher - im Gegensatz zur Anorexia
nervosa - nicht aufgrund des Kérpergewichts erkennbar. Viele psychische Merkmale dieser
Stérung ahneln denen der Anorexia nervosa, so die Ubertriebene Sorge um Kérperform und
Gewicht. Wiederholtes Erbrechen kann zu Elektrolytstérungen und kérperlichen Komplikati-
onen fuhren. Haufig l8sst sich in der Anamnese eine frihere Episode einer Anorexia nervosa
mit einem Intervall von einigen Monaten bis zu mehreren Jahren nachweisen (WHO 1993).

.Nicht ndher bezeichnete Essstérungen”

.Epidemiologische Untersuchungen unter Zugrundelegung von ICD-10 oder DSM-IV (= Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric Association)
ergeben regelmafig, dass die deutliche Mehrzahl der Patientinnen, die um eine Behandlung
nachsuchen, bei konsequenter Anwendung der diagnostischen Kriterien als atypische oder als
nicht naher bezeichnete Essstérung klassifiziert werden miissen”, so Fairburn und Kollegen
(Fairburn et al. 2007). Derzeit werden unter dieser Kategorie jene Essstérungen erfasst, die
nicht alle Diagnosekriterien der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa aufweisen, ebenso
subklinische Essstdrungen, die aber trotzdem behandlungsbediirftig sind. Weiters wird hier
auch die Binge Eating Disorder erfasst.

Binge Eating Disorder (nach DSM IV]

Binge Eating wurde in den USA 1994 offiziell in die Klassifikation aufgenommen. Binge Eating
ist im DSM-IV unter dem Diagnoseschlissel 307.50 als vorlaufige Subgruppe unter .Nicht
naher bezeichnete Essstorungen” (,.Eating Disorders Not Otherwise Specified”, EDNOS) defi-
niert. Im ICD-10 ist sie nicht enthalten.



Diese Essstérung hat groBe Ahnlichkeit mit der Bulimia nervosa: Ihr Hauptmerkmal sind
ebenfalls wiederkehrende Heilhungerattacken (engl. binge eating) mit Kontrollverlust, aber
bei den Betroffenen fehlt das charakteristische Kompensationsverhalten, wie selbstinduzier-
tes Erbrechen oder der Missbrauch von Abfihr- und Entwasserungsmitteln. Es kommt daher
haufig zu einem rapiden Gewichtsanstieg. Gleichzeitig sind mit den Fressanfallen qualende
Gefiihle der Verzweiflung verbunden.

5.3.4 Komorbiditaten bei Essstorungen

Haufig findet man bei Essstérungen auch Symptomerweiterungen und Komorbiditaten, wie
Alkohol-, Drogen- und Substanzmissbrauch, Rauchen, selbstverletzendes Verhalten (. Ritzen"),
Suizidversuche, Depression, Personlichkeitsstérungen, Angst- und Zwangsstérungen, post-
traumatische Belastungsstorungen, sexuellen Missbrauch, korperdysmorphe Stérungen.Auch
auf psychosozialer Ebene finden sich vielfaltige Auswirkungen wie Stérungen der Partner-
schaft, Stoérungen der Sexualitat und sozialer Rickzug bis zur Vereinsamung und Isolation.

5.3.5 Gesundheitliche Konsequenzen von Essstérungen

Essstorungen sind durch eine lange Reihe von korperlichen Folgeerkrankungen gekennzeich-
net. In Folge der Mangelernahrung kommt es zum Ausbleiben der Menstruation oder unregel-
mafigen Menstruationszyklen und dadurch im spateren Leben mdglicherweise zu vermin-
derter Fortpflanzungsmaglichkeit (Infertilitat, Fehl- und Frithgeburten). Auch endokrinologi-
sche Veranderungen, Elektrolytstorungen und Mangelerscheinungen im Blutbild, Osteopo-
rose in jungen Jahren, Herzrhythmusstorungen, Herz-Kreislauf-Probleme, Benommenheit,
Schwindel oder Ohnmacht, ungeklarte Schwellungen (Odeme), chronische Verstopfung und
andere Magen-Darm-Probleme sowie der Verlust des sexuellen Interesses sind korperliche
Folgen der Essstorungen.

5.3.6 Verbreitung in Osterreich und Wien

Essstérungen zahlen im Kindes- und Jugendalter zu den haufigsten chronischen Gesund-
heitsproblemen (Golden NH et al. 2003, Fairburn/Harrison 2003). Die Zahlen zur Prévalenz'von
Essstorungen unterliegen erheblichen Schwankungen.

In Deutschland zeigten beim Kindergesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts insgesamt
21,9% - also mehr als ein Finftel - der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
Symptome einer Essstorung (Holling/Schlack 2007). Gestortes Essverhalten wurde in einer
kanadischen Studie bei mehr als 27% der Madchen im Alter von 12 bis 18 Jahren erfasst und
stieg wahrend der Adoleszenz kontinuierlich an (Jones et al. 2001).

Auch bei Risikofaktoren wie Kérperbild und Gewichtszufriedenheit zeigt sich ein alarmieren-
des Bild: Im Rahmen des 2012 veroffentlichten WHO-Berichts ,,Health Behaviour in School-
aged Children” wurde u. a. auf die gewichtsbezogene Selbstwahrnehmung 11-, 13- und 15-
jahriger Jugendlicher in 43 zentraleuropdischen Landern sowie Nordamerika eingegangen.
Im Zuge dessen gaben 50% der befragten dsterreichischen 15-jahrigen Madchen an, dass sie
glauben, zu dick zu sein, obwohl nur 11% aufgrund der Berechnung des Body-Mass-Index
Uber Gewicht und Kérpergréfe tatsachlich Ubergewichtig oder adipds waren. Weiters hielten
24% der 15-jahrigen Madchen aktuell eine Dit (Currie et al. 2012). Der Wiener Anteil bei den
15-jahrigen Madchen unterscheidet sich nicht gravierend von den gesamtosterreichischen:
Rund 52% der 15-jahrigen Wiener Madchen fiihlen sich zu dick, rund 14% sind dies laut BMI
wirklich, und 25% halten momentan gerade eine Diat oder versuchen auf andere Weise, ihr
Gewicht zu reduzieren.

Wien: 52% der Wiener
Madchen fihlen sich zu dick,
14% sind es laut BMI
wirklich. 25% halten Diat.

1. Pravalenz = Anzahl der Individuen,
die zu einem bestimmten Zeitpunkt
ein bestimmtes Merkmal aufweisen,
bezogen auf die gesamte Population.
Punktpravalenz oder 12-Monats-
Pravalenz oder Lifetime-Prevalence /
Inzidenz: Rate der neu Erkrankten
innerhalb eines definierten Zeitraums.
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Leider gibt es fiir Osterreich keine aktuellen epidemiologischen Zahlen. Als einziger Anhalts-
punkt mit verlasslichen Zahlen ist die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria zu
nennen. Grundsatzlich muss aber dezidiert festgehalten werden, dass die nachfolgend ange-
fihrten Zahlen keine Personendaten, sondern Behandlungsfalle darstellen. Man kann daher
aufgrund der Zahlen nicht auf die Anzahl der Betroffenen riickschlieflen, da eine Person in
einem Jahr auch 6fter wegen Essstorungen in Spitalsbehandlung sein konnte.

Tabelle 5.4: Essstorungen nach ausgewahlten Hauptdiagnosen der Spitalsentlassungs-
statistik bei Kindern und Jugendlichen nach Geschlecht im Alter von 0 bis 15 Jahren,
Wien und Osterreich 2001-2010

2001 2004 2007 2010

ICD 10 w m w m w m w m

Anorexia nervosa Wien 39 12 66 2 141 0 108 1
F50.0 Osterreich 276 19 274 25 439 68 346 33
Atypische Anorexia nervosa Wien 2 0 7 0 4 0 3 1
F50.1 Osterreich 22 1 18 5 37 0 22 3
Bulimia nervosa Wien 10 2 4 0 27 0 24 0
F50.2 Osterreich 66 2 b4 0 150 0 58 4
Atypische Bulimia nervosa Wien 0 0 0 0 0 0 0 0
F50.3 Osterreich 4 0 5 0 3 0 0 0
Essattacken bei anderen Wien 0 0 0 0 0 0 0 0
psychischen Stérungen F50.4 Osterreich 0 7 16 0 1 0 1 0
Erbrechen bei anderen psychi- Wien 8 3 1 3 1 0 0 1
schen Stérungen F50.5 Osterreich 16 " 9 4 9 8 9 4
Sonstige Essstérungen Wien 3 1 2 3 0 0 0 0
F50.8 Osterreich 9 1 19 13 20 14 16 1

Quelle: Statistik Austria

Grundsétzlich zeigt sich vor allem bei der Anorexia nervosa (F50.0) bei Madchen ein kontinu-
ierlicher Anstieg tber die Jahre sowohlin Wien als auch bundesweit. In Wien zeigen die Zahlen
zur Bulimie ebenfalls starke Schwankungen, blieben aber mehrals doppelt so hoch Gber dem
Niveau von 2001.

Grundsatzlich ist hier anzumerken, dass die Bulimia nervosa eine spatere Erstmanifestation
hat als die Magersucht und daher in der vorliegenden Statistik noch nicht so haufig auftritt.

Abbildung 5.1: Essstorungen als Hauptdiagnose der Spitalsentlassungsstatistik bei Kindern
und Jugendlichen nach Geschlecht im Alter von 0 bis 15 Jahren, Wien 2001-2010
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5. 3.7 Therapie -

Die Behandlung und Therapie einer Essstorung bedarf einer umfassenden psychotherapeu-
tischen und medizinischen Behandlung. Im Idealfall findet die Behandlung in einem eng ver-
netzten Team statt. Fir die psychotherapeutische Behandlung von Essstérungen bei Kindern
empfiehlt sich dringend die Einbeziehung der Familie.

Fur die Behandlung gibt es 3 Behandlungssettings: ambulant, stationar und teilstationar/
tagesklinisch. Die Schwere der Erkrankung bestimmt die Dauer des Heilungsprozesses und
die Art des Settings und kann es nétig machen, dass alle drei Settings in der Therapie chrono-
logisch angewandt werden muissen.

Bei Patientinnen mit Anorexia nervosa fehlt die Krankheitseinsicht, da dieses Krankheitsbild
durch Verleugnung gekennzeichnet ist. Bei Patientinnen mit Bulimia nervosa hingegen ist
die Scham Uber das aufler Kontrolle geratene Essverhalten das vorherrschende Motiv, die
Krankheit zu verschweigen. Bis zur Inanspruchnahme vergeht daher meist ein langerer Zeit-
raum. Dies erschwert die Heilung.

Umfragen haben gezeigt, dass nurrund 2% der Allgemeinmedizinerinnenanhand derprasen- ~ Laut Umfragen erkennen nur
tierten Symptome eine zugrundeliegende Essstdrung erkannten, wahrend die Rate bei den 2% der Allgemeinmediziner-
Kinderarztinnen mit ein Drittel zwar bedeutend héher, aber immer noch unbefriedigend war ~ Innen eine Essstorung.
(Bryant-Waugh et al. 1992). Ein Drittel der Allgemeinmedizinerlnnen gaben in einer Umfrage  Ein Drittel gibt an, noch nie
an, noch nie eine bulimische Patientin in ihrer Praxis gesehen zu haben (Walsh 2000). Eine  eine bulimische Patientin
Untersuchung der Medizinischen Universitat Wien im Jahr 1997 zeigte, dass nur 4% der  untersucht zu haben.
Allgemeinmedizinerinnen an einem Fallbeispiel eine Anorexie erkannten, weitere 11% eine  Fazit: Viele Falle bleiben
psychosomatische oder psychiatrische Stérung vermuteten (Karwautz at al. 1997). In Anbe-  unerkannt.

tracht der Haufigkeit des Auftretens von klinischen und subklinischen Essstérungen ist es

wahrscheinlich, dass viele Falle unerkannt bleiben.

5.3.8 Friiherkennung und niederschwellige Behandlungsangebote

In Wien wurde die Pravention von Essstorungen als wesentlicher Schwerpunkt im Wiener
Programm fir Frauengesundheit verankert. Die nachfolgende Grafik verdeutlicht die gesetz-
ten MafBinahmen auf den unterschiedlichen Ebenen.

Abbildung 5.2: MafBnahmen des Wiener Programms fiir
Frauengesundheit gegen Essstorungen und Korpernormen

m Medienkampagne ..Ich liebe mich, ich hasse mich”

Gesellschaftliche Ebene - Zeitungsinserate
- TV-, Radioberichte

Initiative S-0-Ess gegen ungesunde Korperideale

Vernetzung
6 wissenschaftliche Konferenzen
Fortbildungstage

Expertinnen-Ebene

Gratis Hotline 0800-201120
Schulintervention
Folder, Plakate, DVD

Betroffenen-Ebene

Quelle: Stadt Wien
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Zur Umsetzung der Praventionsmafinahmen wurden im Jahr 1998 Basisangebote konzipiert,
die bis 2011 laufend erweitert wurden:

= Installierung der gebihrenfreien und anonymen . Hotline fir Essstérungen 0800/20 11 20"
als niederschwellige Anlaufstelle fur Betroffene

= Workshops fir SchilerInnen zu Selbstwertsteigerung, positivem Kérperbild und kritischer
Hinterfragung gesellschaftlicher Kérpernormen

= Kostenlose Vortrage bei Elternabenden Uber die Elternvereine an den Schulen

= Veranstaltung von sechs wissenschaftlichen Essstorungs- und Kérperbild-Konferenzen
fur Expertinnen

= Abhaltung von Fort- und Weiterbildungstagen fiir Gesundheitsexpertinnen zu Essstérungen

= Vernetzung aller wesentlicher Wiener Essstorungsexpertinnen und spezialisierten Ess-
stérungsberatungs- und Therapiestellen in der ., Plattform gegen Essstorungen”

= Erstellung mehrerer kostenloser Informationsbroschiren

= |nstallierung der Website www.essstoerungshotline.at mit umfangreichen Informationen

= Grindung der . Initiative als Praventionsmafinahme auf gesellschaftlicher Ebene”

= Initilerung des Schulwettbewerbs ,We like everyBODY! Unsere Schule ohne Schlankheits-
wahn™ an allen Wiener Schulen mit einer 8. und 9. Schulstufe gestartet, um die Aufmerk-
sambkeit auf die Wichtigkeit von gesunden und positiven Korperbildern zur Pravention von
Essstérungen zu lenken. Ziel des Wettbewerbs war es, dass Schilerinnen eine Werbe-
kampagne fir die eigene Schule konzipieren sollten, die die Vielfalt des menschlichen
Aussehens ins Zentrum riickte und nicht ungesunde gesellschaftliche Kérpernormen.
Mehr als 340 Jugendliche aus 12 Schulen beteiligten sich mit 17 Werbekonzepten. Die
Siegerkampagne .Genau richtig” punktete mit einem sehr breiten salutogen ausgerichteten
Werbekonzept und Uberzeugte die Expertinnenjury.

InWien gibt es neben den praventiven und niederschwelligen Angeboten des Wiener Programms
flr Frauengesundheit mehrere spezialisierte Essstorungsberatungs- und Therapiestellen, die
Therapie fur Kinder und/oder Jugendliche bei Essstorungen anbieten: das ..Frauengesund-
heitszentrum FEM", das ..Frauengesundheitszentrum FEM Siid”, .intakt - Therapiezentrum fir
Menschen mit Essstorungen”, .sowhat - Therapie fir Menschen mit Essstérungen”, das
.Zentrum fir Essstorungen”, die Psychosomatikambulanz fiir Kinder und Jugendliche des
Wilhelminenspitals und die Ambulanz fir Essstorungen des Kindes- und Jugendalters der
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie die Essstorungsambulanz der
Klinischen Abteilung fur Biologische Psychiatrie an der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, beide im AKH Wien.

Unter den stationaren Behandlungsangeboten ist die Universitatsklinik fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie des AKH Wien sowie die Kinderklinik Glanzing mit Neonatologie und Psycho-
somatik im Wilhelminenspital zu nennen.
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5.4 Kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankungen
Brigitte Hackenberg

Das Kindes- und Jugendalter ist gekennzeichnet durch die Frage, ob es einem Kind gelingt,
psychisch vorwiegend gesund zu bleiben oder ob die Entwicklung durch eine oder mehrere
Krankheitsperioden beeintrachtigt wird. Die Bewaltigung der verschiedenen Entwicklungs-
aufgaben wird von vielen Faktoren und niemals nur von einer einzigen Ursache beeinflusst.
Diese entwicklungsorientierte Sichtweise setzt voraus, dass wir in der Beurteilung einer kin-
der- und jugendpsychiatrischen Stérung sowohl die aktuelle Psychopathologie als auch den
Entwicklungsverlauf mit allen seinen bestimmenden Faktoren bericksichtigen.

Das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie befasst sich mit der Behandlung, Pravention, Reha-
bilitation und Begutachtung von psychischen, psychosozialen, psychosomatischen, entwick-
lungsbedingten und neurologischen Erkrankungen oder Storungen sowie mit psychischen
und sozialen Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter.

Leitbegriffe kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik sind:

= die ganzheitliche Sicht des Kindes, seiner Familie und seines Umfeldes

= die Entwicklungs-, Familien- und Beziehungsorientierung

= die gleichgewichtige Beachtung von patho- und salutogenetischen Aspekten

Dieser ganzheitliche Aspekt findet im . multiaxialen Klassifikationsschema” [MAS) der WHO
nach der ICD-10-Klassifikation ihren Niederschlag.

Im Folgenden soll das .MAS" n&her ausgefiihrt werden und in einer grafischen Darstellung
veranschaulicht werden (Abb. 5.3).

Abbildung 5.3: Das multiaxiale Klassifikationsschema nach ICD-10 als Wiirfel

Achse 1 Achse 6
klinisch- psychosoziale Anpassung
psychiatrisches Syndrom

Achse 2 MAS Achse 5
umschriebene . Multiaxiagle aktuelle abnorme
Entwicklungsstérungen Klassifikation psychosoziale Umstinde
Achse 3 Achse 4

Intelligenzniveau korperliche Symptomatik

Quelle: Hackenberg 2009



In der multiaxialen Diagnostik wird auf 6 Ebenen (,Achsen”) festgehalten, ob eine Einschran-
kung gegeben ist oder nicht. Die kinder- und jugendpsychiatrische Klassifikation ist vorwie-
gend beschreibend und wenig theoriegebunden, sie geht von einem multimodalen, biopsy-
chosozialen Entstehungs- und Verlaufsmodell psychischer Erkrankungen aus. Interaktionen
zwischen den einzelnen Achsen sind als zusatzliche Faktoren stets zu bericksichtigen.

Achse 1: Klinisch-psychiatrisches Syndrom

Es wird unterschieden zwischen altersbezogenen Stérungen, welche nur im Kindes- und Ju-
gendalter diagnostiziert werden kdnnen und unter Umstanden in das Erwachsenenalter per-
sistieren, sowie Stérungen ohne eigenen Altersbezug, welche in jedem Lebensalter auftreten
konnen.

Achse 2: Umschriebene Entwicklungsstérungen
Unterschieden werden

" umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache
" umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten

= umschriebene Entwicklungsstorungen der motorischen Funktionen

L] kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen

Achse 3: Intelligenzniveau

Das Intelligenzniveau wird entweder psychometrisch erfasst oder klinisch eingeschatzt, wo-
beiim Kindes- und Jugendalter nicht nur die Intelligenzminderung, sondern ebenso die hohe
und sehr hohe Intelligenz von Bedeutung ist.

Achse 4: Korperliche Symptomatik

Hier werden alle aktuell bedeutsamen korperliche Erkrankungen, Unfalle und sonstige so-
matische Storungen erhoben, die mit einer psychischen Belastung in direktem oder indirek-
tem Zusammenhang stehen.

Achse 5: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

In einem grobem Zeitrahmen von einem halben Jahr vor der Beurteilung wird das Spektrum
psychosozialer Risikofaktoren erfasst, wobei sowohl gesellschaftliche und chronische zwi-
schenmenschliche Belastungsfaktoren im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit als auch
akute Belastungsereignisse, abnorme intrafamilidre Beziehungen und Erziehungsbedingun-
gen sowie psychische Storungen oder Behinderungen in der Familie erfasst werden.

Achse 6: Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus
Auf dieser Achse wird auf die Fahigkeit zur Adaptation, d. h. zur Anpassungsfahigkeit eines
Kindes oder Jugendlichen auf seine aktuellen Umweltbedingungen, Bezug genommen.

5.4.1 Epidemiologie kinder- und jugendpsychiatrischer Storungen

Aus aktuellen, breit angelegten Untersuchungen aus Deutschland (KiGGS-Studie, Bella-Studie)
ist davon auszugehen, dass etwa 20 % aller Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische
Stérungen [Depressionen, Angste, ADHS, Stérungen des Sozialverhaltens etc.) zeigen und zu-
mindest einer Diagnostik oder Beratung bedirfen. Etwa die Halfte dieser Kinder und Jugend-
lichen sind behandlungsbeddirftig. In Osterreich gibt es bislang keine vergleichbare Untersu-
chung.

20% aller Kinder und

Jugendlichen zeigen Hinweise

auf psychische Stérungen,

10% brauchten eine

Behandlung.
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Angststorungen und
depressive Stérungen
zahlen zu haufigen
Storungen im Kindesalter.
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Fir Osterreich bedeutet das Ergebnis der deutschen Studien, dass von einer Patientinnenzahl
von etwa 180.000 auszugehen ist, die einer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung
bedirfen. Fur die Stadt Wien mit etwa 250.000 Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren
wirde das bedeuten, dass 50.000 Kinder unter 15 Jahren fachspezifisch untersucht und be-
raten werden missen und ca. 25.000 Kinder einer kontinuierlichen Behandlung und Beratung
bedirfen.

Aus den Ergebnissen der KiGGS-/Bella-Studie ist von folgender Haufigkeitsverteilung
der kinder- und jugendpsychiatrischen Auffalligkeiten auszugehen:

Emotionale Probleme 7%
Verhaltensauffalligkeiten 16 %
Hyperaktivitat 6 %

Probleme mit Gleichaltrigen 10%

(Prozentzahlen gerundet, erhoben mit dem SDQ: Strengths and Difficulties
Questionnaire, Fragebogen zu Starken und Schwachen)

5.4.2 Grundsatze kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung

Entsprechend dem entwicklungsorientierten, multimodalen Diagnose- und Therapieansatz
gilt als bestes Instrument kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgungsplanung das in-
terdisziplindre Netzwerk. Die Kooperation unterschiedlicher arztlicher und nichtarztlicher
Fachdisziplinen ist das unverzichtbare Grundelement jeder kinder- und jugendpsychiatri-
schen Behandlungsmafinahme. Ebenso wichtig sind die Aspekte der .Rechtzeitigkeit” und
der .Angemessenheit” entsprechender Mafinahmen, also das jeweils gelindeste Mittel zur
moglichst frihzeitigen Erfassung von psychosozialen Risikokonstellationen und individuellen
Belastungsfaktoren.

Die unverzichtbare Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Fachgebieten der Medizin, der
klinischen Psychologie, der Psychotherapie sowie dem psychosozialen Netzwerk (paddago-
gische Institutionen, Jugendwohlfahrt, Jugendgerichtsbarkeit etc.) fihrt dabei unweigerlich
auch zu Schwierigkeiten in der Kommunikation und dem manchmal zeitintensiven Informa-
tionsaustausch, andererseits konnen gut koordinierte Interventionen chronifizierte Krank-
heitsverlaufe nachhaltig verhindern helfen.

5.4.3 Zu den einzelnen Storungsbildern

Emotionale Stérungen

Zu den haufigsten Storungen des Kindes- und Jugendalters zéhlen Angststorungen und de-
pressive Stérungen, welche auch als .emotionale Stérung mit Trennungsangst” oder auch als
.Schulphobie” in Erscheinung treten konnen. Viele Kinder im schulpflichtigen Alter werden
dadurch am Schulbesuch gehindert, was dann zu relevanten Defiziten in der Schulaushil-
dung fiihren kann. Nicht selten werden diese Kinder mit psychosomatischen Beschwerden in



kinderarztlichen Praxen oder bei Allgemeinmedizinerinnen gewissenhaft durchuntersucht,
ohne dass der psychische Faktor richtig gedeutet und behandelt wird. Haufig sind diese Sto-
rungen mit depressiven Symptomen kombiniert. Die friher haufig vertretene Ansicht, dass
Kinder vor der Pubertat nur selten an depressiven Stérungen erkranken, muss heute revidiert
werden. Die enge Zusammenarbeit zwischen Padiaterin, Kinder- und Jugendpsychiaterln,
Psychotherapeutinnen, schulischen Instanzen und der Jugendwohlfahrt ist hier unverzicht-
bar, die Verordnung von Psychopharmaka mit angstlésender bzw. antidepressiver Wirkung
kann unterstiitzend wirken. Gerade bei jingeren Kindern, welche noch nicht schlissige Aus-
kinfte Uber ihre Stimmungslage geben konnen, ist auf kdrperliche Symptome und Leistungs-
einbufBen besonders zu achten, wir sprechen auch von sogenannten intoversiven, d. h. nach
innen gerichteten Storungen. Die aktive Einbeziehung der Eltern und Erziehungsberechtigten
ist selbstverstandlich und darf niemals aufer Acht gelassen werden, manchmal bedarf es
mehrerer Therapeutinnen oder Beraterinnen.

Verhaltensauffalligkeiten

Der besonders haufig gebrauchte Begriff der Verhaltensauffalligkeit oder .Verhaltenssts-
rung” als Sammeltopf fir sozial stérendes, oppositionelles, widersetzliches oder aggressives
Verhalten unterschiedlicher Ursache erfordert eine sorgfaltige Erhebung der psychosozialen
Umstande und Belastungen, eine Abschatzung der weiteren Lebensprognose in Richtung
Dissozialitat und Delinquenz, vor allem aber unterstiitzender Mafinahmen im engen Bezugs-
system des Kindes. Langzeitverlaufe haben gezeigt, dass eine gute institutionelle Anbindung
im Sinne einer ,Holding function” unter Einbeziehung einer niederschwelligen Elternarbeit
und sogenannten aufsuchenden Unterstitzungsmodellen die besten Ergebnisse erzielt ha-
ben. In der Behandlung dissozialer bzw. expansiver, nach auf3en gerichteter Verhaltensmus-
ter sollten Psychopharmaka mit duflerster Zuriickhaltung angewendet werden, sie stellen
haufig eine ultima Ratio zur Verhinderung von selbst- und fremdgefahrdeten Verhaltensmus-
tern dar.

Hyperaktivitat und ADHS

Weltweit werden in den letzten Jahren immer haufiger Psychopharmaka bei Kindern und
Jugendlichen mit der Diagnose ADHS verschrieben. Die haufig als .Modediagnose” gestellte
Vermutung eines ADHS trifft in vielen Fallen nicht zu und bedarf auch keiner medikamento-
sen Behandlung. Die sprunghaft steigenden Behandlungszahlen lassen sich nicht ausrei-
chend auf neurobiologische Veranderungsprozesse oder bessere Diagnosekriterien fir eine
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung zurickfihren, viel mehr stehen sie mit viel-
faltigen gesellschaftlichen Belastungsfaktoren im Zusammenhang. Nicht Ubersehen wer-
den darf die Tatsache, dass fir viele Familien eine kindgerechte Freizeitgestaltung aufgrund
beengter soziotkonomischer Einschréankungen nicht gelingt und in einen Teufelskreis von
familiaren Interaktionsstérungen und schulischen Problemen fihrt. Die Kernsymptome des
ADHS [hohe Ablenkbarkeit, Impulsivitdt und motorische Unruhe, manchmal auch Vertraumt-
heit) werden nur dann als Stérung klassifiziert, wenn die alters- und intelligenzentsprechen-
de Entwicklung beeintrachtigt ist. Die Diagnose eines ADHS rechtfertigt nicht zwangslaufig
eine Medikation, viel mehr steht an erster Stelle die Information und Anleitung (Psychoeduka-
tion) der Eltern und Lehrer, ebenso ist auf die Erfassung der haufigen komorbiden Stérungen
Bedacht zu nehmen. Die medikamentdse Behandlungsbeddrftigkeit liegt nach den strengen
Kriterien der europaischen Behandlungsrichtlinien unter 2%. An der MUW werden seit 2006
Daten an Wiener Schulen zur Haufigkeit behandlungsbeddirftiger Aufmerksamkeitsdefizite
erhoben mit dem Ziel, relevante Risikofaktoren und assoziierte Storungen zu erfassen.

Auf korperliche Symptome

und Leistungseinbruflen ist

besonders zu achten.

Die Diagnose ADHS recht-
fertigt nicht notgedrungen

eine Medikation.
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Der Diagnose ADHS liegt
oft eine permanente Uber-
forderung von Eltern oder/

und Padagoglnnen zugrunde.
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Zur Diagnose und Behandlung des ADHS wird demnéachst die dsterreichische Konsensus-
erklarung zur Diagnose und Behandlung des ADHS erscheinen, an der sich die relevanten
Fachgesellschaften in Osterreich beteiligt haben. Dieser Versuch, einen gemeinsamen Nen-
ner fur den osterreichischen Weg der Methodenvielfalt und der Einhaltung qualitatssichern-
der Grundsatze zu finden, hat Modellcharakter auf europdischer Ebene.

Die Diagnose ADHS wird immer h&ufiger bei immer jingeren Kindern gestellt. Diese Ent-
wicklung wird von Expertinnen als besorgniserregend erachtet bzw. wird eine Uberdiagnos-
tizierung vermutet. Das heif3t, die Diagnose wird gestellt, ohne dass die zugrundeliegenden
Kriterien den beiden Klassifikationssystemen nach ICD-10 oder DSM-IV (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders) erfiillt werden. Vielfach ist die Diagnose eine Reaktion
auf Uberforderung von Eltern oder/und Padagoglnnen.

Die folgende Tabelle zeigt sehr anschaulich den rapiden Anstieg von Rezeptverordnungen und
Patientinnenzahlen. Wurden im Jahr 2006 noch 4.673 Rezepte an 809 Kinder verschrieben, so
wurden 2010 bereits 7.730 Rezepte an 1.557 Kinder ausgestellt. Das bedeutet eine Steigerung
der Verordnungszahl von 65%, Tendenz steigend. Die Anzahl der Kinder hat sich hingegen fast
verdoppelt. Bemerkenswert ist auch der Gender-Aspekt. Buben bekommen 6 Mal so h&ufig ein
Medikament verordnet, was auch im Sinne der klassischen Rollenbilder zu interpretieren ist.

Tabelle 5.5: Anzahl der Patientlnnen, die medikamentds gegen ADHS mit dem Wirkstoff
Methylphenidat (Ritalin, Ritalin LA, Concerta, Medikinet) und Atomoxetin (Strattera)
behandelt werden, nach Alter und Geschlecht, Wien 2006-2010

Méadchen Buben
Anzahlder
Patientinnen 0-2 Jahre | 3-5Jahre | 6-9Jahre |10-15Jahre | 0-2Jahre | 3-5Jahre | 6-9 Jahre | 10-15 Jahre

2006 0 2 27 60 0 12 194 514
2007 0 2 48 96 0 18 292 662
2008 1 2 51 119 0 16 314 T4
2009 0 1 61 19 2 21 377 854
2010 0 1 7h 177 0 16 411 868

Quelle: WGKK (abgerufen am 10.10.2012)

Probleme mit Gleichaltrigen

Unter dieser heterogenen Gruppe von Jugendlichen finden sich zahlreiche Falle mit tiefgrei-
fenden Entwicklungsstérungen aus dem Autismusspektrum, einer haufig unerkannten Sto-
rung der sozialen Interaktion und Kommunikation mit gravierenden, zum Teil lebenslangen
Beeintrachtigungen der sozialen Integration. Speziell ausgebildete Diagnostikerinnen und
Therapeutinnen konnen hier entscheidende Hilfestellungen geben und auf sekundarpra-
ventiver Ebene Fehlentwicklungen verhindern. Viele Probleme der sozialen Integration sind
neben psychosozialen Ausldsern auf andere Beeintrachtigungen, vor allem der sprachlichen
und motorischen Entwicklung, zurlckzufihren. Es zeigt sich aber auch sehr deutlich, dass
soziales Lernen eines der zentralen Themen einer gesundheitsférdernden gesellschaftlichen
Orientierung darstellt.



Zum Begriff der Komorbiditat

Uber 50% aller Kinder und Jugendlichen mit behandlungsbediirftigen Achse-1-Stérungen
zeigen zwei oder mehrere Storungsbilder gleichzeitig. Fur die kinder- und jugendpsychiatri-
sche Diagnostik bedeutet dies eine sorgfaltige Abwagung, welche Diagnose vordergriindige
Bedeutung hat und welche Interaktionen zwischen unterschiedlichen Stérungsbildern zu be-
ricksichtigen sind.

Welche Konsequenzen ergeben sich aus einer sorgfaltigen kinder- und jugendpsychiatri-
schen Diagnostik?

Die Befiirchtung, je mehr diagnostiziert wird, desto mehr Behandlung braucht es, verleitet zu
dem Fehlschluss, dass daraus ein ausufernder Therapiebedarf resultieren wiirde. Das Gegen-
teil ist der Fall. Je mehr aus einem ganzheitlichen, entwicklungs- beziehungsorientierten
Denkmodell gehandelt wird, desto mehr kdnnen bereits vorhandene psychosoziale Ressour-
cen geniitzt werden. Je besser ein Lehrer bzw. eine Lehrerin Uber ein Stérungsbild Bescheid
weif, desto eher kann er/sie adaquat mit dem Kind umgehen und vorhandene Beratungs-
angebote nitzen. Je besser die einzelnen Gesundheitsberufe vernetzt sind, desto leichter
gelingt eine koordinierte Zusammenarbeit und ein individualisiertes Casemanagement. Nie-
derschwelligkeit und Rechtzeitigkeit in der Beratung von Eltern und Kindern kénnen vieles
auffangen, was spater in hochspezialisierten institutionellen Strukturen einen wesentlich
hoheren therapeutischen und finanziellen Aufwand verursachen wiirde.

Und so soll abschlieflend auf die wichtigste Ressource des Kindes- und Jugendalters hinge-
wiesen werden: die dem Menschen vom ersten Lebenstag an innewohnende Fahigkeit, sich
an die Umwelt anzupassen und sie gleichzeitig zu gestalten.

Literatur

Thun-Hohenstein L. (Hg.): Kinder- und Jugendpsychiatrie in Osterreich von .gestern” .morgen” Verlag Krammer, 2007.
KiGGS-/Bella-Studie Hélling 2005.

Frank R., Mangold B. (Hg.): Psychosomatische Grundversorgung bei Kindern und Jugendlichen. Kohthammer 2001.

Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psychischen Storungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter, herausge-
geben von der deutschen Gesellschaft der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Bundesgemeinschaft leitender Klinik.

217




218

5.5 Korperliche, seelische und sexuelle Gewalt
an Kindern und Jugendlichen

Beate Wimmer-Puchinger, Daniela Thurner

Opfervon Gewaltubergriffen zu sein bedeutet nicht nur eine massive Traumatisierung, sondern
vor allem langfristige gesundheitliche Folgen. Dies trifft insbesondere fir Kinder und Jugend-
liche zu. Die WHO definiert Gewalt wie folgt:

Gewalt ist der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem korperlichen
Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe
oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mithoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen,
Tod, psychischen Schiden, Fehlentwicklung oder Deprivation fihrt (WHO 2003).
Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Madchen und Frauen sind der folgenden Tabelle
zu entnehmen.

Tabelle 5.6: Folgen von Gewalt gegen Madchen und Frauen

Verletzungen, funktionelle Beeintrachtigungen,

Karperliche Folgen dauerhafte Behinderungen

Psychosomatische Folgen chronische Schmerzsyndrome; Reizdarmsyndrom,
Magen-Darm-Stoérungen

Psychische Folgen Posttraumatische Belastungsstérungen, Depressionen,

Schlafstérungen, Panikattacken, Essstérungen, Verlust von
Selbstachtung und Selbstwertgefihl®

Reproduktive Gesundheit ungewollte Schwangerschaft, Schwangerschftskomplikatio-
nen, Fehlgeburten, niedriges Geburtsgewicht, sexuell Uber-
tragbare Krankheiten, Eileiter- und Eierstockentziindungen

.Gesundheitsgefdhrdende Strategien” Rauchen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, risikoreiches
Sexualverhalten
Todliche Folgen Mord, Selbstmord

Quelle: Hellbernd et al., (Projekt S.I.G.N.A.L., Berlin)
zit. Nach 2. Osterreichischer Frauengesundheitsbericht (2005) S. 238

Folgen korperlicher Gewalt im Detail:

= Hamatome, Frakturen, Fissuren, stumpfe Bauchtraumen

= Kopfverletzungen (Quetschungen, Hirntraumen, Gehirnblutungen)

= Striemen an den Oberarmen - ,battered childsyndrom™ = gewaltsames Schitteln
= STD-Verletzungen im Genital- und Analbereich

= Schadigungen der Haut, Brand- und Bisswunden

= Wirgemale, Striemen an Gelenken, Brustbereich, Ricken und Oberarmen
= Verletzungen im Mundbereich (Riss, Brandblasen)

= [nnere Verletzungen

= Gedeih- und Wachstumsstorungen, Vergiftungserscheinungen

= Differenzialdiagnose notwendig (Verletzung, Krankheit)

Immer sind diese verbunden mit einem Symptombiindel psychischer Folgen wie:

= Depression, Passivitat, Freudlosigkeit, Hilflosigkeit und Ohnmachtsgefihle

= Angststorungen, Schlafstorungen, Panikattacken

= Verhaltensstérungen: Wutanfalle, Ticks, Enuresis, Enkopresis, erstarrte Gesichtsziigen
(.frozen watchfulness”)

= Negatives Selbstwertgefiihl, psychosomatische Beschwerden, Zwangsstorungen



= Soziale Kontaktstorung [Misstrauen, Aggressivitat, Hemmungen), tiberangepasst im Bei-
sein der Erwachsenen

= Schulstérungen (Aufmerksamkeitsstérungen, Leistungsverweigerung, Fehlen)
= Autoaggressionen - Selbstverstimmelung, Selbstmordversuche
(BMWFI 2011: Gewalt in der Familie und im nahen Umfeld. Wien)

Sexuelle Gewalt erlebt haben zu miissen bedeutet fir die/den Betroffene/n einschneidende,
langfristigwirkende massive Bedrohung und gesundheitliche Beeintrachtigung auf mehreren
Ebenen. Unmittelbar psychische Folgen sind:

= Plotzliche Verhaltensanderungen des betroffenen Kindes

= Angst, Schlafstorungen, Albtraume

= Schuld- und Schamgefiihle

= Depressive Verstimmungen

= Aggressives und ,sexualisiertes” Verhalten

= Verschlechterungen der Schulleistungen

= Weglaufen von zu Hause

An Langzeitfolgen sind evident:

= Depression, Panikattacken, Angststdrungen, Schlafstorungen

= Dissoziative Symptome [Absenzen, Verlust des Realitatssinns, Depersonalisation)
= Suizidalitat, Selbstverletzungen, Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD)

= Essstorungen, Sucht

Es ist daher auf der individuellen Ebene wesentlich, dem Opfer maoglichst frith niederschwel-
lige Hilfe anzubieten, da Gewaltopfer zu sein immer mit Schamgefiihlen verbunden ist. In den
lberwiegenden Fallen ist der Tater in der engeren familiaren Umwelt.

Dies bedeutet fiir Kinder massive Loyalitatskonflikte, die dazu fihren, dass sie diese Erlebnis-
se niemandem anvertrauen. Es besteht daher fir das Personal im Gesundheits- und Sozial-
bereich hohe empathische Anforderung und Aus- und Fortbildung, mit dieser schwierigen
Thematik umgehen zu konnen. Die gesellschaftliche Bedeutung dieses Bereichs lasst sich
nicht zuletzt auch aus den hohen Folgekosten ablesen.

So ermittelte das Institut fir Konfliktforschung 2006 die Kosten hauslicher Gewalt mit rund
78 Millionen Euro.

5.5.1 Zahlen und Fakten

Das osterreichische Institut fir Familienforschung an der Universitat Wien hat im Jahr 2011
eine Pravalenzstudie zur Gewalt an Frauen und Mannern herausgegeben. Die Studienteil-
nehmerlinnen wurden erstmals auch zu den Ubergriffserfahrungen bis zum 16. Lebensjahr,
also den Kindheitsgewalterfahrungen, befragt. Dabei zeigt sich, dass rund 75% der Befragten
psychische oder physische Gewalterfahrungen erlebt haben, das heif3t Frauen und Manner
waren hier gleichermaBen haufig betroffen. Hinsichtlich der sexuellen Ubergriffe schildern
Frauen mehr als doppelt so haufig, Opfer dieser Gewaltform gewesen zu sein - 28% der
Frauen vs. 12% der Manner. Die Ergebnisse der Studie zeigen darlber hinaus, dass die
verschiedenen Gewaltformen in der Regel nicht einzeln, sondern gemeinsam mit anderen  40% der Frauen bzw. 50%
Gewaltformen angewendet werden. So waren rund 40% der Frauen und 50% der Manner  der Manner waren in ihrer
psychischer und physischer Gewalt bzw. 23% der Frauen und 11% der Manner von einer  Kindheit Opfer psychischer
Kombination aus allen drei Gewaltformen ausgesetzt (OIF 2011). und physischer Gewalt.
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Das Amt fir Jugend und
Familie hat 2010 rund
10.000 Gefahrdungs-
abklarungen vorgenommen.
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Zur Veranschaulichung der Datenlage von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche in Wien
werden die Daten der MAG ELF sowie jene der polizeilichen Kriminalstatistik des Bundesminis-
teriums fir Inneres herangezogen. Letztere beinhalten die zur Anzeige gebrachten Delikte
an Kindern und Jugendlichen. Die abgebildeten Daten erheben somit keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit, sondern sollen lediglich einen Einblick in diese Thematik vermitteln.

In Wien gibt es etliche Einrichtungen, die fir die Versorgung von Gewaltopfern ab dem Saug-
lingsalter zustandig sind: Der Verein Wiener Interventionsstelle gegen Gewalt in der Familie,
die alle Opfer familidrer Gewalt nach einem Polizeieinsatz betreuen (2010: 5.914 Falle). Des
Weiteren gibt es 4 Frauenh&duser (2010: 538 Kinder), den 24-Stunden-Frauennotruf - der
ebenfalls Madchen ab 14 Jahren betreut, Kinderschutzzentren und viele andere Beratungs-
stellen (siehe Kapitel 8 - Versorgungsstrukturen in Wien).

Die erhobenen Falle durch die MAG ELF - Amt fur Jugend und Familie sind anhand dreier
Kategorien ausgewertet: Gefahrdungsabklarung, Krisenzentrum und Krisenpflegeeltern.
Der Fall einer Gefahrdungsabklarung liegt vor, wenn einem/einer Sozialarbeiterin die vermu-
tete Gefahrdung eines Kindes durch eigene Erfahrung oder auf andere Weise durch Lehrer,
Familienangehorige, Polizei etc. zur Kenntnis gebracht worden ist. Die Zahl der Gefahrdungs-
abklarungen ist seit 2004 um 32% angestiegen. Mdgliche Schutzvorkehrungen seitens der
MAG ELF sind die Unterbringung der gefahrdeten Sduglinge, Kleinkinder und Jugendlichen
in einem von insgesamt 13 Krisenzentren (127 systemisierte Platze) bzw. bei 45 Krisenpflege-
familien. Wahrend sich die Inanspruchnahme von zumeist Babys und Kleinkindern bei Krisen-
pflegeeltern beinahe verdoppelt hat (+82,7%), ist die Manahme, Kinder und Jugendliche in
einem Krisenzentrum zu beherbergen, seit 2004 etwas gesunken (-12,2%).

Abbildung 5.4: Begonnene Befassungen in den Jahren 2004-2011
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Quelle: MAG ELF - Amt fiir Jugend und Familie

Tabelle 5.7 stellt eine Auswertung dieser Falle nach 4 Gefahrdungsgriinden dar. Eine Berech-
nungder Mittelwerte dieser Gefahrdungsgrinde fir diesen Zeitraum 2004-2011 zeigt folgende
Verteilung: 53,8% der Abklarungsfalle wurden auf Vernachlassigung, 28,2% auf psychische
Gewalt, 15,7% auf physische Gewalt und 2,3% auf sexuelle Gewalt abgeklart.



Tabelle 5.7: Entwicklung der Gefahrdungsabklarungen mit Blick auf die
Gefahrdungsgriinde in den Jahren 2004-2011, absolut und in %

Jahr

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

physische
Gewalt

1387
174
1413
16,2
1451
144
1558
15,0
1892
167
1606
15,4
1545
15,5
1542
14,7

psychische
Gewalt

2413
30,2
2439
28,0
2883
28,7
2657
25,6
2769
24,5
3024
28,9
2938
29,5
3189
303

sexueller
Missbrauch

248
31

232
2,7
238
2,4
243
2,3
226
2,0
200
1,9
214
21

190
1,8

Vernachlassigung

3946
49,4
4631
53,1
5473
54,5
5935
571
6425
56,8
5621
538
5267
52,9
5597
53,2

gesamt

7994
100,0
8715
100,0
10045
100
10393
100
11312
100
10451
100
9964
100
10518
100

Quelle: MAG ELF - Amt fiir Jugend und Familie

Die Opferstatistik fir Wien gibt ausgewahlte Einzeldelikte fir Kinder in den Altersgruppen
<6 Jahre, 6 bis unter 10, 10 bis unter 14 und 14 bis unter 18 Jahren (Volljghrigkeit] wieder.
Die zur Anzeige gebrachten Falle aufgrund von Kérperverletzung sind in allen Altersgruppen
angestiegen und betrugen im Jahr 2010 insgesamt 1.884 Falle. Gegentiber 2004 bedeutet
dies eine Steigerung um 6% (1.780 Falle).

Abbildung 5.5: Gewaltdelikte von Kindern und Jugendlichen aufgrund von
Korperverletzungen
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Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik Osterreichs

Opferstatistik 2010:

Rund 1.900 Falle aufgrund
von Kdrperverletzung wurden
zur Anzeige gebracht.
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Abbildung 5.6: Strafbare Handlungen gegen die Sittlichkeit
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5.5.2 Maflinahmen

Wissenschaftliche Studien haben klar erwiesen, dass infolge der Schamgefiihle Gewaltopfer
lieber die Anonymitat einer Krankenanstalt als erste Anlaufstelle wahlen. Das Wiener Pro-
gramm fir Frauengesundheit hat daher fiir die Thematik Gewalt ein Maflnahmenbiindel der
Friherkennung und besseren Umgang mit Gewaltopfern im Rahmen der Krankenanstalten
entwickelt. In allen Hausern des Wiener Krankenanstaltenverbundes wurden Workshops fir
die MitarbeiterInnen der gynakologischen, padiatrischen, urologischen, psychiatrischen, der-
matologischen und HNO-Abteilungen und Notfallsambulanzen durchgefihrt, um Fritherken-
nung und Kommunikation zu unterstitzen. Infobroschiren fir das Personal als auch fur die
Patientinnen und deren Angehdrige wurden entwickelt. Vom 24-Stunden-Frauennotruf der
Stadt Wien (MA 57) liegen verschiedene Informationsmaterialien in bis zu 13 Sprachen auf.

Um den Opferschutz bei Kindern zu gewahrleisten, gibt es seit 2004 die gesetzliche Ver-
pflichtung fur alle Kinderkliniken und Krankenhauser mit Kinderabteilungen/p&diatrischen
Abteilungen, Kinderschutzgruppen einzurichten.

5.5.2.1 Kinderschutzgruppen in Wien

Maria Kletecka-Pulker, Julia Inthorn, Carina Hauser, Sabine Parrag

Die Kinderschutzarbeit in Krankenhausern stellt Angehdrige der Gesundheitsberufe vor eine
besondere Herausforderung. Das Vertrauensverhaltnis zwischen Patientln und Behandlerln
ist eine wesentliche Voraussetzung fir ein gutes Behandlungsverhaltnis. Im Fall der Kinder-
schutzarbeit kommt neben dem Geheimhaltungsinteresse ein weiteres wichtiges Interesse
hinzu, das in bestimmten Fallen dazu fiihrt, dass die Arztin bzw. der Arzt die Verschwiegen-
heitspflicht durchbrechen muss, um eine Meldung an das Jugendamt oder eine Anzeige an
die Sicherheitsbehorde zu erstatten. Der Gesetzgeber tragt diesem Spannungsverhaltnis



zwischen dem Schutz der korperlichen Integritat und dem Schutz des Vertrauensverhaltnisses
Rechnung, indem er mit § 54 Arztegesetz eine Regelung geschaffen hat, wonach Arztinnen bei
Verdacht auf Missbrauch einen gewissen Handlungsspielraum haben, ob sie die Schweige-
pflicht durchbrechen oder nicht.

In der Praxis ist es oftmals nicht eindeutig, ob ein Fall von Missbrauch oder Verletzung durch
Fremdverschulden vorliegt, sodass sich in den 1990er-Jahren Vertreterinnen verschiedener
Gesundheitsberufe in den einzelnen Hausern zusammengeschlossen haben, um gemeinsam
das weitere Vorgehen zu beraten.

2004 wurde durch die Anderung des Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes (KAKuG)
das bereits gut etablierte Instrument der Kinderschutzgruppen gesetzlich verankert.

Entsprechend der Grundsatzbestimmung gemaf § 8e KAKuG wurde im Wiener Krankenan-
staltengesetz (Wr. KAG) die Bestimmung § 15d mit der Uberschrift ,Friiherkennung von Ge-
walt” aufgenommen, in welcher die Einrichtung und Zusammensetzung von Kinderschutz-
gruppen in Wien geregelt wird. Kinderschutzgruppen sind fur die Friherkennung von Gewalt
an oder Vernachlassigung von Kindern und die Sensibilisierung der in Betracht kommenden
Berufsgruppen fur Gewalt an Kindern sowie fiir Personen zustandig, die das 18. Lebensjahr
zwar bereits vollendet haben, aber aufgrund deren psychischen Reifegrades die Betreuung
durch die Kinderschutzgruppe angebracht erscheint.

5.5.2.1.1 Studie: ,,Gebiindeltes Wissen gegen Gewalt:
Die Arbeit von Wiener Kinderschutzgruppen™

Die vom Institut fur Ethik und Recht in der Medizin von Februar 2009 bis Februar 2012 im Auf-
trag des Wiener Krankenanstaltenverbunds durchgefiihrte Studie zur Arbeit von Kinder-
schutzgruppen bietet einen guten Einblick in die aktuelle Situation und Arbeit der 6 im Rahmen
der Studie untersuchten Kinderschutzgruppen des Wiener Krankenanstaltenverbunds.

Bei der Zusammensetzung des Kinderschutzgruppenteams ist nicht nur die Vertretung aller
wichtigen Disziplinen wie Facharztinnen und Facharzten, Angehorige der Gesundheits- und
Krankenpflege (Ambulanz und Stationspflegepersonal), Psychologinnen und Psychologen
und auch Sozialarbeiterinnen entscheidend, sondern ebenso die Verteilung der Mitglieder im
Haus selbst. Grundsatzlich ist jede bzw. jeder interessierte Mitarbeiterin des Krankenhauses
in der Kinderschutzgruppe willkommen. So wird versucht, Mitarbeiterlnnen aus mdglichst
allen relevanten Abteilungen/Stationen des Hauses im Team zu vereinen, um eine flachen-
deckende Prasenz des Fachwissens zu garantieren. Zudem verfligt jede Kinderschutzgruppe
seit 2 Jahren Uber eine/n eigens zustandige/n, vom Wiener Krankenanstaltenverbund finan-
zierte/n und regelmaBig bei den Treffen anwesende/n Sozialarbeiterin. Gerade die padago-
gische Sichtweise der Sozialarbeiterin bei Fallbesprechungen rundet die interdisziplinare
Zusammensetzung des Teams ab. Die Anzahl der Kinderschutzgruppenmitglieder variiert
zwischen 5 und 15 Personen pro Treffen. Abhangig von den zur Verfligung stehenden zeit-
lichen Ressourcen und der Grofle der padiatrischen Abteilungen finden die grof3en Kinder-
schutzgruppentreffen in jedem Haus in unterschiedlichen Frequenzen statt (wochentlich/
monatlich). Zusatzlich zu den Treffen des gesamten Kinderschutzteams wird die Maglichkeit
zu fallspezifischen Kleinteambesprechungen genutzt, welche anlassabhangig angesetzt und
abgehalten werden.

2004: Das Instrument der
Kinderschutzgruppen wurde
im Krankenanstalten- und
Kuranstaltengesetz verankert.

1. Siehe eine ausfihrliche Publika-
tion zur Studie: Klete¢ka-Pulker M.,
Inthorn J. [2012): Kinderschutzgrup-
pen in Osterreich. Schriftenreihe
Ethik und Recht in der Medizin,
Band 7; Springer Verlag. Wien
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2005-2009 haben die
Kinderschutzgruppen
646 Falle besprochen.

2. Ausfolgeverbot ist kein gesetz-
lich verankerter Begriff. In der
Praxis wird von einem Ausfolge-
verbot gesprochen, wenn der bzw.
dem gesetzlichen Vertreterin die
Obsorge (ganz oder teilweise] ent-
zogen wurde, was zur Folge hat,
dass dieser auch nicht mehr iber
den Aufenthaltsort des Kindes
entscheiden kann und dieses dann
gegebenenfalls gegen den Willen
des gesetzlichen Vertreters bzw.
der gesetzlichen Vertreterin in der
Krankenanstalt verbleibt.
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Ergebnisse

In dem von der Studie festgelegten Beobachtungszeitraum 2005-2009 haben die Kinder-
schutzgruppen insgesamt 646 Falle besprochen, von denen zwei Drittel weiblich und ein Drit-
tel mannlich war. Das Durchschnittsalter lag etwas Uber 6 Jahre, und mehr als die Halfte der
Kinder war unter 5 Jahre alt. Die in den Kinderschutzgruppen besprochenen Verdachtsfalle
betrafen also Uberwiegend die besonders vulnerable Gruppe von Kindern vor dem Schulal-
ter. Die Verdachtsfalle der Kinderschutzgruppen lassen sich grob gliedern in: Verdacht auf
korperliche Misshandlung, Verdacht auf sexuellen Missbrauch, Verdacht auf seelische Miss-
handlung, Verdacht auf Verwahrlosung bzw. Vernachlassigung und Verdacht auf Minchhau-
sen by Proxy und sonstige Verdachtsfalle. In der Verteilung der Verdachtsfalle sind der Ver-
dacht auf korperliche Misshandlung mit 33,3% und der Verdacht auf sexuellen Missbrauch
mit 34,4% etwa gleich stark und im Vergleich zu den anderen Verdachtsarten am haufigsten
vertreten. Die Zuordnung der Verdachtsformen ist nicht immer eindeutig vorzunehmen. Ins-
besondere die hohe Zahl an sonstigen Verdachtsfallen (9,6%), wie z. B. Drogenentzugsbabys,
mangelnde Versorgung von Kindern mit speziellen Bedirfnissen oder Gewalt in der Familie,
die sich noch nicht gegen das Kind richtet, zeigt, wie individuell die Kinderschutzgruppen
agieren und auf die verschiedenen Falle reagieren.

Eine zentrale Aufgabe der Kinderschutzgruppen ist die Diskussion, ob eine Anzeige und/oder
eine Meldung an das Jugendamt erfolgen sollen. In den dokumentierten Fallen wurde 79-mal
(12,2%) eine Anzeige erstattet. Eine Gefdhrdungsmeldung ist in 28,6% der Falle dokumen-
tiert. Fir weitere 17,0% ergab die Riickfrage bei den Jugendamtern, dass das Kind bzw. die
Familie dem Jugendamt bereits bekannt ist. Daran zeigt sich, dass eine Kooperation von Kin-
derschutzgruppen und Jugendamtern eine positive Funktion hinsichtlich des Schutzes von
Kindern hat. Weitere, allerdings selten von den Kinderschutzgruppen genutzte Méglichkeiten
sind ein Ausfolgeverbot? (11 dokumentierte Falle) und ein Besuchsverbot.

Im Sinne eines Entlassungsmanagements kooperieren die Kinderschutzgruppen mitverschie-
densten Einrichtungen, die Unterstiitzung fir Eltern anbieten kénnen oder in denen Kinder
auch temporar untergebracht werden konnen. Hierunter fallen neben dem Jugendamt auch
Angebote von Vereinen, psychologische Unterstiitzung oder gezielte Hilfe bei Erziehungsfragen.
Kinder werden nur dann wieder zu ihren Eltern nach Hause entlassen, sofern diese - gege-
benenfalls mit Unterstiitzung von auflen - in der Lage sind, das Kindeswohl zu gewahrleisten
und das Kind vor etwaigen weiteren Ubergriffen zu schiitzen.

Fazit

Von der Arbeit der Kinderschutzgruppen und der erhohten Aufmerksamkeit fir Fragen des
Kindeswohls profitieren grundsatzlich alle Kinder - vulnerable Gruppen von Kindern profi-
tieren davon besonders. Das Kindeswohl wird von den Kinderschutzexpertinnen umfassend
betrachtet und nicht auf die Frage von Missbrauch oder Misshandlung oder gar auf die reine
Frage, ob Anzeige erstattet werden soll oder nicht, reduziert. Die gewachsenen und bestandig
verbesserten Kooperationsstrukturen mit anderen Institutionen, insbesondere den Jugend-
amtern, ermdglichen fur Kinder, die Opfer von Gewalt geworden sind, einen Ausstieg aus der
Situation der Gewalterfahrung oder Vernachlassigung. Ihnen wird eine sichere Umgebung



geboten, die dank der Zusammenarbeit in die Betreuung in andere Einrichtungen tbergeht.
Die ausfihrlichen Ergebnisse der vom Wiener Krankenanstaltenverbund in Auftrag gegebe-
nen Studie ,Gebiindeltes Wissen gegen Gewalt: Die Arbeit von Kinderschutzgruppen” finden
Sie unter: http://ierm.univie.ac.at/

Transkulturelle Gewaltpravention und Gesundheitsforderung
Projektdauer: 1. Juli 2011 bis 30. Juni 2015

Laut neuer wissenschaftlicher Untersuchungen (Beelmann 2009) entwickeln Kinder im Alter
von 5 bis 7 Jahren verstarkt ethnische Vorurteile. Das Pilotprojekt zur Gewaltpravention im
Setting Schule versucht dem vorzugreifen und hat zum Ziel, Risikofaktoren, welche Kinder
sowohl in die Opfer- wie auch in die Taterrolle von Gewalt bringen kdnnen, zu reduzieren.
Ebenso sollen Schutzfaktoren erhoht werden, die darin bestehen konnen, dass sich Kinder
ihren Lehrerinnen in kritischen Situationen anvertrauen. Von den insgesamt 23 am Projekt
interessierten Volksschulen wurde unter Riicksichtnahme einer reprasentativen Auswahl der
Schulen fir Wien 6 Schulen aus den Bezirken 2, 5, 6, 11, 19 und 22 ausgesucht. Insgesamt
sind 6 Projektexpertinnen aus den Fachbereichen der Klinischen- und Gesundheitspsycholo-
gie, Sozialarbeit und Sozialpddagogik tatig, wobei die Kolleginnen muttersprachliche Kennt-
nisse der Sprachen Albanisch, Bosnisch-Kroatisch-Serbisch, Englisch und Turkisch aufweisen.
Basierend auf dem Konzept der Transkulturalitat soll das gegenseitige Verstehen und die
kulturelle sowie soziale Interaktion der am Projekt beteiligten Kinder, Lehrerlnnen und Eltern
verbessert werden. Jede Projektklasse - davon haben 50 bis 100% der Eltern einen anderen
kulturellen Hintergrund - hatim Rahmen des Projekts 6 Elternabende, in denen mit Simultan-
dolmetscherinnen gearbeitet wird. Die Lehrerlnnen und Schulleitungen der Projektschulen
nehmen an é Fortbildungen teil mit dem Ziel, auch auf der strukturellen Ebene die Schule
zu einer ,,Child Safe Organisation” zu machen. Die Kinder der Projektklassen nehmen vom
Februar 2012 bis Janner 2015 an 36 Workshops teil, das sind 12 Workshops pro Schuljahr.
Zusatzlich gibt es Beratungsgesprache fir alle Beteiligten.

Erste Zwischenergebnisse nach einer Projektlaufzeit von einem Jahr zeigen, dass Kinder von
der Gewalt von Vater und/oder Mutter, fallweise auch von Bridern betroffen sind. Ferner
konnte beobachtet werden, dass an Schulen mit einer positiven Einstellung zu Kindern und
Eltern aus anderen Kulturkreisen weniger Grenzverletzungen unter und an den Kindern pas-
sieren.

Nahere Informationen zum Projekt: www.transkulturell-samara.at
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Kinder entwickeln im Alter
von 5 bis 7 Jahren verstarkt
ethnische Vorurteile.
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Eine gute Betreuung rund
um die Geburt ist Voraus-
setzung fur medizinische und
psychosoziale Stabilitat der
substanzabhangigen Mutter.

1. biopsychosoziales Gesund-
heitsmodell, basierend auf der
Gesundheitsdefinition der WHO:
.Gesundheit ist ein Zustand des
vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohl-
ergehens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen.”
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5.6 Die gesunde’ Entwicklung von Kindern und deren Eltern
in suchtbelasteten Familiensystemen sowie Malinahmen

der Pravention und Behandlung von Kindern bis zum vollendeten
15. Lebensjahr

Sonja Kuster-Harl

Bereits vor mehrals 15 Jahren wurde in Wien damit begonnen, substanzabhangigen schwan-
geren Frauen und Mittern mit Neugeborenen besonderes Augenmerk zu schenken. Die In-
tention war, diese Frauen so rasch wie moglich in das Betreuungs- und Behandlungsschema
einzubinden.

Waren es 1994 noch etwa 30 Geburten von Kindern substanzabhangiger Miitter in Wien, stieg
die Zahl im Laufe der Jahre kontinuierlich an, 2009: 85, 2010: 87 (CONTACT, siehe S. 230).
Dieser Anstieg resultiert einerseits daher, dass die Frauen aufgrund der Substitution stabiler
und gesinder sind als noch vor einigen Jahren, andererseits achten auch die Professio-
nistinnen in diesem Bereich - insbesondere das Krankenhauspersonal - heute intensiver
auf einen madglichen Konsum in der Schwangerschaft bzw. allféllige Entzugserscheinungen
bei den Neugeborenen, wodurch mehr Falle als friher in die Statistik und dementsprechend
auch in die zur Verfligung stehende Betreuungsangebote aufgenommen werden.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass eine gute Betreuung substanzabhdngiger Frauen wahrend
der Schwangerschaft und nach der Geburt wesentlich zur medizinischen und psychosozialen
Stabilitat der Mitter beitragen kann. Dadurch ist es moglich, eine positive Mutter-Kind-Be-
ziehung aufzubauen, die deutlich zur Verbesserung des Gesundheitszustands und der Ent-
wicklung der Kinder beitragt. Eine vernetzte Zusammenarbeit der Professionistinnen und der
Einrichtungen bilden dabei die Basis fur eine gute Betreuung.

5.6.1 Probleme der Kinder suchtkranker Eltern

Der Konsum von Drogen wahrend der Schwangerschaft bedeutet je nach Substanz eine un-
terschiedliche Gefahrdung des ungeborenen Kindes, dazu zahlen unter anderem organische
oder somatische Schaden vor allem durch Beikonsum von Benzodiazepinen und Alkohol -
maogliche Langzeitfolgen inbegriffen - sowie das neonatale Abstinenzsyndrom beim Neuge-
borenen, welches je nach Substanz unterschiedlich stark und lange ausfallen kann.

Abgesehen von den medizinischen Problemen hat die Sucht der Eltern in der Regel auch
massive psychosoziale Auswirkungen auf die Entwicklung der Kinder bis hin zur Gefahrdung
des Kindeswohls im Sinne des Jugendwohlfahrtsgesetzes. Neben Entwicklungsverzogerun-
gen und (schweren) Verhaltensstérungen treten 6fter als im Durchschnitt auch starke Beein-
trachtigungen durch Vernachlassigung auf. Mangelhafte Reize flr eine altersgerechte Reifung
des kindlichen Gehirns oderauch z. B. Storungen der Bindungsfahigkeit konnen die Folgen sein.
Weiters kann es in Suchtfamilien zu gehauft auftretenden psychosozialen Belastungsfaktoren
kommen, dazu zahlen unter anderem inkonstante Firsorge, Mangel an altersgemafler Ver-
sorgung, einnichtandasKindangepasster Tagesrhythmus, mangelnde Interaktion und emotio-
nale Zuwendung, schlechte Vorbildwirkung der Eltern beziiglich des Konsum- und des Essver-
haltens, Uberforderung durch Ubernahme nicht altersgerechter Verantwortung und Rollen.



Je nach Auspréagung der Suchterkrankung und/oder psychiatrischen Erkrankung der Eltern
ist die Unterstltzung durch soziale und medizinische Einrichtungen und die Betreuung durch
die Drogenhilfe daher im unterschiedlichen Ausmafl notig. Um diese Betreuung qualitativ
hochwertig zu gewahrleisten, ist eine gute Vernetzung des Hilfesystems Voraussetzung.

Fir die Stadt Wien arbeiten die MAG ELF, die Sucht- und Drogenkoordination (SDW), der
Krankenanstaltenverbund (KAV] und die MA 15 in enger Kooperation mit dem Drogenbeauf-
tragten Dr. Alexander David in verschiedenen Gremien zusammen. Zudem haben sich im
Laufe der Jahre verschiedene Arbeitskreise gebildet, die sich an unterschiedlichen Schwer-
punkten, Zielsetzungen und Zielgruppen orientieren.

Kooperationen und Arbeitskreise

KISAM (Kinder substanzabh&ngiger Mitter) ist das Koordinationstreffen der MAG ELF unter
Beteiligung des Drogenbeauftragten der Stadt Wien, der Sucht- und Drogenkoordination Wien,
der Entwicklungsambulanz am NZ Rosenhtigel, des Preyer'schen Kinderspitals und der
MA 15. Ziel ist es, die Betreuung aller substanzabhangigen schwangeren Frauen und Mutter
mit Kleinkindern sicherzustellen. Konkret gehtes umdie genaue Erfassung der Zielgruppe, um
die Planung adaquater Betreuungsangebote sowie die verstarkte Kooperation und Vernetzung
der verschiedenen Einrichtungen, damit im Anlassfall schnell auf akute Problemstellungen
reagiert werden kann.

Das Ziel der Arbeitsgruppe der Wiener Drogenhilfeeinrichtungen . Kinder aus suchtbelasteten
Familien” ist die gesunde Entwicklung von Kindern und deren Eltern in suchtbelasteten Fa-
miliensystemen. Zielgruppe sind Familien mit Kindern von 0 bis 14 Jahren.

Ein Ergebnis dieser Arbeitsgruppe ist die Broschiire ,Schwangerschaft und Drogen” fir Be-
troffene. An einer Broschire fir Professionistinnen zu diesem Thema wird aktuell gerade
gearbeitet.

Gemeinsam mit der MAG ELF und der Entwicklungsambulanz am NZ Rosenhiigel wird eine
wienweit geltende Kooperationsvereinbarung ausgearbeitet. Auch andere Einrichtungen aus
dem Sozial- und Gesundheitsbereich sollen miteingebunden werden.

Im Herbst 2007 initiierte das Preyer'sche Kinderspital das Projekt ,.Optimierung der stationa-
ren Betreuung Neugeborener substanzabhangiger Miitter”.

Im Rahmen des Projekts arbeiteten die MAG ELF, die Sucht- und Drogenkoordination Wien, die
Entwicklungsambulanz am NZ Rosenhiigel und das Wilhelminenspital gemeinsam an der
Optimierung der Behandlung des neonatalen Abstinenzsyndroms (NAS) sowohl fiir die Babys
und ihre Mitter als auch fir das behandelnde Betreuungspersonal. Das Projekt wurde im
Dezember 2010 mit einem Festakt im Kaiser-Franz-Josef-Spital abgeschlossen und erreichte
bei der Vergabe des Gesundheitspreises der Stadt Wien den 3. Platz. Aufgrund des Erfolges
wird die betreffende Arbeitsgruppe ihre Tatigkeit in halbjahrlichen Intervallen fortsetzen.

Die intensive Zusammenarbeit mit dem Preyer'schen Kinderspital, dem Wilhelminenspital,
der verstarkten Teilnahme an den Arbeitskreisen und der Anstellung einer Sozialarbeiterin
fUhrte dazu, dass die Anzahl der Miitter mit ihren Kindern in der Entwicklungsambulanz am
NZ Rosenhiigel signifikant gestiegen ist. Auch die weiterflihrende Betreuung konnte intensi-
viert werden, sodass ein wichtiger Beitrag fur die Entwicklungschancen der Kinder und der
Eltern-Kind-Beziehung sichergestellt ist.
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2. KONNEX ist eine Einrichtung der
SDW. KONNEX bietet Gesundheits-
und Sozialeinrichtungen kostenfrei
Fachberatung fir Mitarbeiterinnen
unter dem Motto .Aus der Praxis
fir die Praxis” zum Thema Sucht
und Drogen an. U. a. zdhlen zu den
Angeboten: suchtspezifische
Beratung, Teilnahme an Teams,
Workshops und Vortrage,
Unterstiitzung in der Fallarbeit,
Unterstiitzung bei konzeptionellen
Uberlegungen in der Einrichtung,
suchtspezifische Begutachtungen,
Telefon und E-Mail-Beratung etc.
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5.6.2 Konkrete MaBinahmen der Sucht- und Drogenkoordination Wien (SDW)

Auch SDW-intern wurde eine Reihe von Maf3nahmen ergriffen, um die Thematik besser be-
arbeiten zu kénnen. So kam es zur Grindung von MOBIES, das Team Mothers & Babies,
bestehend aus Mitarbeiterinnen der Liaisondienste und Mitarbeiterlnnen des Ambulatoriums
fir Suchtkranke.

Generell wurde innerhalb der SDW der Informationsaustausch intensiviert, mit der Erarbei-
tung von abteilungsiibergreifenden Standards begonnen und die Sensibilisierung der Mitar-
beiterlnnen fir die Problematik weiter vorangetrieben, unter anderem durch mehrere interne
Vortrage in unterschiedlichen Abteilungen. Im Bereich Beratung, Behandlung, Betreuung
wurden Verantwortliche aus den Spezialbereichen Sozialarbeit und Medizin ernannt, die die
Arbeit zu dieser Thematik koordinieren. Diese stehen allen Abteilungen des Bereichs als An-
sprechpartnerinnen fur Einzelfallfragen und - falls erforderlich - auch als Bindeglied zu an-
deren Einrichtungen (insbesondere der MAG ELF] jederzeit zur Verfligung.

Ebenfalls weiter verstarkt wurde die Zusammenarbeit mit den Risikoambulanzen, den ge-
burtshilflichen Stationen und den Kinderstationen der Wiener Krankenhduser. Hier ist be-
sonders das AKH Wien zu erwahnen, mit dem es eine vertragliche Zusammenarbeit seitens
der SDW und der Drogenambulanz gibt.

Im Laufe des Jahres 2010 wurde auch das Projekt KONNEX? eingebunden, um speziell dessen
Angebote den Wohngemeinschaften und Regionalstellen der MAG ELF und den Mutter-Kind-
Heimen der verschiedenen Tragerinnen zur Verfigung zu stellen. Dadurch konnte dort das
Thema Sucht fur die Arbeit mit Kindern aufbereitet sowie ein Coaching in Bezug auf den Um-
gang mit betroffenen Mittern fir die Mitarbeiterinnen dieser Einrichtungen zur Verfligung
gestellt werden.

Die in der Folge dargestellten Zahlen aus der Basisdokumentation (BADO) 2010 illustrieren,
warum die Arbeit an der hier dargestellten Problematik weiter forciert werden muss:

= Ca.30% der Klientinnen des Wiener Sucht- und Drogenhilfenetzwerks (SDHN) haben Kinder
= 28% der vom SDHN betreuten Manner haben Kinder

Abbildung 5.7: Betreute Personen des Wiener Sucht- und Drogenhilfenetzwerks (SDHN),
nach Anzahl der eigenen Kinder 2010

Frage: Haben Sie Kinder? Wenn ja, wie viele? n=3.350
60% 1 Kind
Nein Weitere
70% 30%
28% 2 Kinder
12% 3 und mehr Kinder

Quelle: IFES, BADO 2010



34% der Klientinnen (n = 955) haben Kinder im eigenen Haushalt. Bei 66% der Klientlnnen
leben die Kinder nicht im selben Haushalt: davon sind bei 18% die Kinder behdrdlich unter-
gebracht und bei 48% leben die Kinder z. B. beim anderen Elternteil oder in Abstimmung mit
dem Jugendamtin einem freiwilligen Verwandtschaftspflegeverhaltnis bei anderen Familien-
mitgliedern (z. B. GrofBeltern/Verwandte), bzw. sind darin auch schon die erwachsenen Kinder
enthalten, die den gemeinsamen Haushalt bereits verlassen haben. Die Grif3e dieser Gruppe
lasst sich nicht eindeutig feststellen.

Abbildung 5.8: Unterbringungssituation der Kinder von betreuten Personen
des Wiener Sucht- und Drogenhilfenetzwerks (SDHN), 2010

Kinder leben im eigenen Haushalt ~ Basis: Personen mit Kindern, n = 995

3-4 Kinder
2 Kinder

1 Kind

eigenes Kind nicht im
selben Haushalt

Quelle: IFES, BADO 2010

MafBnahmen der Pravention und Behandlung von Kindern
bis zum vollendeten 15. Lebensjahr

Die unter 16-Jahrigen stellen einen kleinen Teil der von dem SDHN betreuten Klientinnen dar.
Die meisten dieser Jugendlichen werden im Rahmen von Zuweisungen durch andere Institu-
tionen bzw. Schulen (§ 13 SMG) begutachtet und abgeklart und bendtigen keine weitere sucht-
spezifische Betreuung.

Ein kleiner Teil dieser Jugendlichen weist jedoch eine manifeste Suchtmittelproblematik auf.
Wesentlich in der Betreuung dieser Jugendlichen ist eine multidisziplinare Betreuung bzw.
Behandlung, insbesondere kinder- und jugendpsychiatrisch. Darlber hinaus sind eine eng-
maschige Kooperation mit anderen Einrichtungen (MAG ELF, Schule, Neustart, Krisenein-
richtungen etc.) und die Einbindung der Angehdrigen bzw. Erziehungsberechtigten in die Be-
treuung essenziell.

Da die Basisdokumentation (BADO) diese Zielgruppe nicht explizit ausweist, kann tber die  In den beiden Schwerpunkt-
exakte Anzahl der behandelten Jugendlichen wienweit keine Aussage getroffen werden. In einrichtungen Kolping und
den beiden Schwerpunkteinrichtungen . Kolping Drogenberatung fiir Jugendliche” warenim  Verein Dialog waren zusam-
Zeitraum 2010: 11 unter 16-Jéhrige (2008: 6, 2009: 9) und in den Einrichtungen des ,Vereins ~ men 85 Jugendliche unter
Dialog - Integrative Suchtberatung” im Jahr 2010: 74 (2008: 48, 2009: 59) in Behandlung. 16 Jahren in Behandlung.
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Kooperationen und Arbeitsgruppen

Die Sucht- und Drogenkoordination Wien widmet sich in eigenen Arbeitsgruppen schwer-
punktmafig dieser Klientinnengruppe:

An der Arbeitsgruppe ..Kinder und Jugendliche mit Drogenproblemen”nehmen Einrichtungen
des SDHN, der MAG ELF sowie des PSD teil. Das Ziel dieser AG ist, das Angebot aller Einrich-
tungen fir die Zielgruppe aufeinander abzustimmen und auf neue Herausforderungen wie z. B.
die Veranderungen der konsumierten Substanzen zu reagieren.

Weiters gibt es eine AG der KAV Kinder und Jugendpsychiatrien, der Kinderabteilungen, der
SDW und der MAG ELF. Hier geht es um die bessere Vernetzung der einzelnen Beteiligten und
im Speziellen um die Schnittstelle der Aufnahme bzw. Entlassung aus den Krankenhausern.
Hierbei spielt vor allem der Spitalsverbindungsdienst CONTACT eine wesentliche Rolle.
CONTACT, eine Einrichtung der Sucht- und Drogenkoordination Wien (SDW]), ist ein Spital-
verbindungsdienst und bietet Drogenabhdngigen und Substituierten in allen Wiener Kranken-
hdusern eine schnelle und unkomplizierte Betreuung. CONTACT vermittelt nach einer Bedarf-
erhebung zu weiterfihrender Beratung und Betreuung in andere Einrichtungen des SDHN
und andere Hilfssysteme.

Zusammenfassung

Bereits vor mehr als 15 Jahren wurde in Wien damit begonnen, substanzabhangigen schwan-
geren Frauen und Mittern mit Neugeborenen besonderes Augenmerk zu schenken. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass eine gute Betreuung substanzabhangiger Frauen wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt wesentlich zur medizinischen und psychosozialen
Stabilitat der Mitter beitragen kann. Dadurch ist es mdglich, eine positive Mutter-Kind-Be-
ziehung aufzubauen, die den Gesundheitszustand und die Entwicklung der Kinder deutlich
verbessert und unterstitzt.

Wesentlich in der Betreuung von Kindern bis zum vollendeten 15. Lebensjahr - sofern diese
eine manifeste Suchtmittelproblematik aufweisen - ist eine multidisziplindre Betreuung bzw.
Behandlung, insbesondere kinder- und jugendpsychiatrisch.

Um all diese Betreuungen qualitativ hochwertig zu gewahrleisten, ist eine gut vernetzte Zu-
sammenarbeit der Professionistinnen und Einrichtungen Voraussetzung, mit dem Ziel, die
Angebote der Einrichtungen fur die jeweiligen Zielgruppen aufeinander abzustimmen und
rasch auf neue Herausforderungen bzw. akute Problemstellungen reagieren zu kdnnen.



5.7 Stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Erkrankungen

Martina Bohsner

Der Weg ins Erwachsenenalter stellt Kinder und Jugendliche vor viele anspruchsvolle Aufga-
ben. Im Kindes- und Jugendalter laufen korperliche, psychische und soziale Veranderungen
rasch ab und sind pragend fir die weitere Personlichkeitsentwicklung. Die Phase der Identi-
tatsfindung beginnt, und die Weichen fur die berufliche Zukunft und ein selbststandiges Leben
werden gestellt. Die Bewaltigung dieser grundlegenden Entwicklungsaufgaben ist umso
schwieriger, wenn Kinder und Jugendliche zusatzlich psychisch erkranken oder mit psychi-
schen Problemen zu kampfen haben. Daher ist es wesentlich, Anzeichen fiir psychische Er-
krankungen ernst zu nehmen und diese mdoglichst frithzeitig zu erkennen und zu behandeln.
In Wien stehen dafiir vielfaltige Angebote zur Verfligung. Das Versorgungsspektrum erstreckt
sichvon niedergelassenen Facharztinnen, Psychologinnen und Therapeutinnen tber spezielle
Ambulatorien und Beratungsstellen bis hin zu Abteilungen und Ambulanzen in den Spitalern
Wiens.

Derzeit gibt esim stationaren Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrieinsgesamt 57 Betten.!
Die Abteilungen sind an den Standorten Krankenhaus Hietzing mit NZ Rosenhiigel und am
AKH Wien - Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie angesiedelt.

Die Aufgabenschwerpunkte der stationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie reichen von me-
dizinischer Behandlung, Beratung, Abklarung und Empfehlungen bis hin zu umfassenden
therapeutischen Programmen in Form von Einzel- und Gruppentherapien. Ein vernetztes Ar-
beiten mit den unterschiedlichsten Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens ist un-
abdingbar und gerade bei Patientinnen des Kindes- und Jugendalters ein besonderer Arbeits-
schwerpunkt.

Zusatzlich zu den Angeboten der Kinder- und Jugendpsychiatrie stehen Kindern und Jugend-
lichen mit psychischen Erkrankungen stationdare Angebote auf Abteilungen fir Psychoso-
matik zur Verfigung. Psychosomatische Behandlungsbediirftigkeit besteht dann, wenn psy-
chische und psychosoziale Faktoren eine wesentliche Rolle fir die Entstehung, das Fortbe-
stehen, den Verlauf und die Bewaltigung einer Erkrankung spielen. Die Psychosomatik in
der Kinder- und Jugendheilkunde befasst sich mit der psychischen Situation von Sauglingen,
Kindern und Jugendlichen und deren Familien im Zusammenhang mit ihrer korperlichen und
sozialen Situation.

Angebote im Bereich der Psychosomatik des Kindes- und Jugendalters werden vorwiegend

im Wilhelminenspital an der Abteilung fir Kinder- und Jugendheilkunde - Kinderklinik Glan-

zing vorgehalten. Hier besteht eine Station flir Sduglingspsychosomatik mit integrierter

Schreiambulanz, eine Station fur Kinderpsychosomatik und Psychotherapie sowie eine Sta-

tion fur Jugendpsychosomatik und Psychotherapie. Weiters steht eine tagesklinische Station

fir Psychosomatik am AKH Wien in der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde o~ 0 en.
zur Verfigung. statistik 2010
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Im Vergleich der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit der Psychosomatik im Kindes- und Ju-
gendalter zeigen sich folgende Unterschiede:

= PatientInnen der Kinder- und Jugendpsychosomatik sind im Durchschnitt deutlich jinger
als Patientlnnen der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Es ist zudem zu beobachten, dass
Patientlnnen mit psychischen Erkrankungen im Kindesalter haufiger auf psychosomati-
schen Abteilungen behandelt werden als erwachsene Patientinnen mit psychischen Er-
krankungen.

= Erkrankungen, die haufig sowohl an kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen als
auch in der Kinder- und Jugendpsychosomatik behandelt werden, sind Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (z. B. posttraumatische Belastungssto-
rungen) sowie Essstérungen und hyperkinetische Stérungen (z. B. Aufmerksamkeitssto-
rungen).

= |n den kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen werden akut erkrankte Kinder
behandelt. In psychosomatischen Abteilungen liegt der Fokus auf der Behandlung und
Betreuung von chronisch somatisch erkrankten Kindern und Jugendlichen.

Entwicklungen im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Zur Verbesserung der facharztlichen Versorgung wurde in der Arzteausbildungsordnung von
2006 (BGBL. I 286/2006) die Ausbildung fir Facharztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
neu verankert. Bis dahin war diese Ausbildung nur als Zusatzausbildung absolvierbar. Die
neue Regelung und die Deklarierung des Faches Kinder- und Jugendpsychiatrie als Mangel-
fach (derzeit gibt es zu wenig praktizierende Fach&rztinnen) sind wichtige Mafinahmen, um
mehr Facharztinnen fir eine bedarfsgerechte Versorgung ausbilden zu konnen.

Im AKH Wien wird die Anzahl der Betten von 29 auf 40 ausgebaut.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie des Krankenhauses Hietzing mit NZ Rosenhigel wird in
das Wilhelminenspital verlagert, dabei wird die Abteilung von 28 auf 36 Betten erweitert. Zu-
satzlich ist im Krankenhaus Nord eine Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 30
Betten vorgesehen.

Insgesamt wird der stationdre Bereich um 49 Betten ausgeweitet, was einer Kapazitatsstei-
gerung von 86 % entspricht.

Durch eine Kooperation der Stadt Wien mit der Wiener Gebietskrankenkasse ist zudem ein
Ausbau der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung gelungen.

Auswahl an Angeboten fiir psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche im intra- und extra-
muralen Bereich

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Behindertenpsychiatrie fir
Erwachsene mit Ambulanz des NZ Rosenhiigel

Im Krankenhaus Hietzing mit NZ Rosenhiigel werden in der Abteilung fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Behindertenpsychiatrie fir erwachsene Menschen samtliche psychische
Erkrankungen nach der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) be-
handelt. Daruber hinaus fihrt die Abteilung Aufnahmen im Rahmen des Unterbringungs-
gesetzes sowie stationdre Drogenentzugsbehandlungen bei Jugendlichen durch. Nach einer
diagnostischen Phase wird ein komplexes Therapiekonzept erstellt und umgesetzt.



Die Behandlungen erfolgen gemaf des biopsychosozialen Konzepts unter Miteinbeziehung
des umgebenden Systems der Kinder und Jugendlichen, wie etwa der Obsorgeberechtigten
oder der Schule. Die Abteilung arbeitet multiprofessionell und pflegt dariber hinaus eine
intensive Zusammenarbeit mit weiteren ambulanten und stationdren Einrichtungen wie der
Kinder- und Jugendpsychiatrie im AKH Wien, dem Kinder- und Jugendpsychiatrisches Am-
bulatorium mit Tagesklinik des Psychosozialen Dienstes, dem SOS-Familien-rathaus oder
der Drogeneinrichtung Dialog. Weiters wird mit padiatrischen Abteilungen, dem niedergelas-
senen facharztlichen und psychotherapeutischen Bereich, mit Einrichtungen der MAG ELF,
dem Arbeitsmarktservice und Schulen kooperiert.

Die Station fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie verfligt iber 28 Betten. Konkret stehen hier 13
Betten auf der Kinderpsychiatrischen Station und 15 Betten auf der Jugendpsychiatrischen
Station zur Verfiigung. Des Weiteren verfligt die Abteilung Uber eine allgemeine und vier Spe-
zialambulanzen.

Kontakt:

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhigel

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Behindertenpsychiatrie fir Erwachsene
1130 Wien, Riedelgasse 5

Telefon: (01) 880 00-321

E-Mail: khrknr(@wienkav.at

Web: www.wienkav.at/khr

AKH Wien - Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeitet nach dem Konzept der ganz-
heitlichen medizinischen Sichtweise. Dieses bericksichtigt die Entwicklung und die individu-
ellen Bedirfnisse der Patientinnen. 11 verschiedene Professionen stehen an der Universitats-
klinik zur Verfiigung. Neben Arztinnen und Psychologinnen sind hier u. a. Pflegepersonal,
Sozialpadagoglnnen, Sozialarbeiterinnen, Ergo- und Physiotherapeutinnen, Logopadinnen,
Sonderkindergéartnerinnen, Lehrerinnen und Musiktherapeutinnen tatig.

Die Angebote umfassen Pravention, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation und Reintegration.
Die Universitatsklinik bietet weiters ein breites Spektrum an Therapien an, wie z. B. tiefen-
psychologische Therapie, Verhaltenstherapie, Familientherapie, Gruppentherapie sowie Ge-
sprachstherapie.

Insgesamt werden 29 Betten flr Patientinnen mit psychischen Erkrankungen nach ICD-10
vorgehalten sowie fiir Patientinnen, die nach dem Unterbringungsgesetz selbst- oder fremd-
gefahrdet sind. Eine Tagesklinik steht fir Patientinnen zur Verfligung, die der sozialen Wie-
dereingliederung bzw. Rehabilitation bedirfen. Samtlichen schulpflichtigen Kindern stehen
darlber hinaus Lehrkrafte der Heilstattensonderschule zur Seite.

Zu Beginn des Aufenthalts wird ein individueller Therapieplan mit der Patientin oder dem Pa-
tienten erarbeitet und in Wochenplanen festgeschrieben. Im Rahmen der Rehabilitation wird
PatientinnenmitschwerenpsychischenErkrankungeneine Tagesstrukturgeboten, dieesihnen
ermoglicht, neben weiterer psychischer Gesundung auch Selbstvertrauen, Alltagssicherheit
und soziale Kompetenz zu erlangen. Die primaren Bezugspersonen sind in die Behandlung
eingebunden. Neben der allgemeinen kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz werden
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in der Universitatsklinik Spezialambulanzen gefihrt. Auch dort werden bei Kindern und Ju-
gendlichen Diagnosen erstellt und Behandlungen durchgefihrt.

Kontakt:

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Tagesklinik/Rehabilitation
1090 Wien, Wahringer Giirtel 18-20

Telefon: (01) 404 00-3014

E-Mail: pkj@meduniwien.ac.at

Web: www.meduniwien.ac.at/kjp

Weitere Angebote der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Erkrankungen in Wien:

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie - Medizinische Universitat Wien /
AKH Wien - Allgemeinambulanz
http://www.meduniwien.ac.at/kjp/

Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie - Medizinische Universitat Wien /
AKH Wien - Spezialambulanzen

Ambulanz fir Essstorungen, Forensikambulanz, Klinisch-Psychologische Ambulanz, Kopf-
schmerzambulanz, Psychotherapeutische Ambulanz, Sozialpsychiatrische Ambulanz
Ambulanz fur Zwangserkrankungen
http://www.meduniwien.ac.at/kjp/krankenversorgung.htm

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie - Medizinische Universitat Wien /
AKH Wien - Tagesklinische Station fiir Psychosomatik und Klinische Psychologie
http://www.meduniwien.ac.at/typo3/?id=3742

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel

Ambulanz der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Behindertenpsychiatrie fur
Erwachsene

http://www.wienkav.at/kav/khl/medstellen_anzeigen.asp?ID=84

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel - Spezialambulanzen
Ambulanz fir affektive Storungen, Ambulanz fiir Kopfschmerz und somatoforme Stérungen
des Kindes- und Jugendalters, Ambulanz fiir Psychosefriiherkennung, Entwicklungsambu-
lanz, Kinder- und Jugendpsychiatrische Ambulanz
http://www.wienkav.at/kav/khl/medstellen_anzeigen.asp?ID=82

Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe Otto-Wagner-Spital mit Pflegezentrum
Spezialambulanz fiir perinatale Psychiatrie
http://www.wienkav.at/kav/ows/medstellen_anzeigen.asp?1D=2890



Wilhelminenspital - Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde - Kinderklinik Glanzing
Sauglingspsychosomatik mit integrierter Schreiambulanz

Station fur Kinderpsychosomatik und Psychotherapie

Station fur Jugendpsychosomatik und Psychotherapie
http://www.wienkav.at/kav/wil/Medstellen_Anzeigen.asp?id=365

Wilhelminenspital - Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde - Kinderklinik Glanzing
Psychosomatische Ambulanz fur Kinder und Jugendliche
http://www.wienkav.at/kav/wil/medstellen_anzeigen.asp?ID=5%4

Sozialmedizinisches Zentrum Siid - Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Gottfried von
Preyer'schem Kinderspital

Psychosomatik-Ambulanz fiir Kinder und Jugendliche
http://www.wienkav.at/kav/kfj/medstellen_anzeigen.asp?ID=531

Kuratorium fiir Psychosoziale Dienste in Wien

Kinder- und Jugendpsychiatrisches Ambulatorium mit Tagesklinik
Abteilung fiir Jugend- und Behindertenpsychiatrie (mit Autismuszentrum)
http://www.psd-wien.at/psd/59.html

S0S-Kinderdorf Wien

Ambulatorium fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
http://www.sos-kinderdorf.at/Informationen/sos-kinderdorf-oesterreich/familie-staerken/
beratungsstellen-ambulatorien/wien/Pages/Kinder-und-jugendpsychiatrisches-Ambulatori-
um.aspx

Individualpsychologisches Zentrum Verein ,,Die Boje”
www.die-boje.at

Beitrag von
Magistratsabteilung 24 - Gesundheits- und Sozialplanung
Stabsstelle Offentlichkeitsarbeit und Grundlagen

Quellen:
Broschiire der Magistratsabteilung 24 .Seelische Gesundheit in Wien” (2010)
Regionaler Strukturplan Gesundheit (RSG) Wien 2020 (2012)

Websites der genannten Einrichtungen
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gezeichnet von: Mohraeil, 11 Jahre

Health Behaviour in
School-aged Children (HBsc):

Auswertung fur Wien



6.1 Gesundheit und Gesundheitsverhalten
von Wiener Schilerlnnen
Ergebnisse der HBSC-Studie 2010

1. Dazu wurden in Abhangigkeit vom
Skalenniveau geeignete Assoziations-
mafe berechnet: Cramér’s V beschreibt
den Zusammenhang zwischen einer
nominalen Variable, wie dem Geschlecht,
und einer anderen nominalen oder
ordinalen Variable. Spearman’s Rho
beschreibt den Zusammenhang
zwischen zwei ordinalen Variablen, z. B.
zwischen dem Alter und der subjektiven
Gesundheit. Weiterfiihrende Informa-
tionen zu diesen Maf3en finden sich
einschldgigen statistischen Lehrbichern.
Zur Beurteilung von Mittelwertunter-
schieden zwischen zwei Gruppen wird die
Effektgrofle Cohen’s d herangezogen
[vgl. Dir et al. 2011, 3). Die in diesem
Beitrag vorgenommene Bewertung der
Einflusse als klein, mittel oder grof3 folgt
gangigen Einteilungen aus der Praxis.

Felix Hofmann, Daniela Ramelow, Rosemarie Felder-Puig, Katrin Unterweger, Wolfgang Dir

In diesem Kapitel werden anhand ausgewahlter Indikatoren die Ergebnisse der im Vierjahres-
rhythmus durchgefihrten WHO-Studie Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) fiir 2010
dargestellt und interpretiert. Die durchgefiihrten Auszahlungen und Analysen basieren auf den im
Bundesland Wien bei Schulerlnnen im Alter von 11, 13, 15 und 17 Jahren erhobenen Daten. Sie
wurden aus dem osterreichischen HBSC-Datensatz von 2010 gefiltert, der fur fallweise Vergleiche
mit den Wiener Daten verwendet wird. Die bundesweite Stichprobengréf3e betragt 6.493 Personen.
22,4% davon gehdren der Altersgruppe der 11-Jahrigen, 26,6 % jener der 13-Jahrigen, 28,0% jener
der 15-Jahrigen und 22,9 % jener der 17-Jahrigen an (vgl. Tab. 6.1).

Tabelle 6.1: Vergleich HBSC-Sample mit Schulstatistik 2009/10, nach Alter

11-Jahrige

13-Jahrige 26,6

15-Jahrige 28,0

17-Jahrige 22,9
Gesamt 100,0 100,0

Das Geschlechterverhiltnis betragt 51,7% Madchen zu 48,3% Burschen (vgl. Tab. 6.2). Die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Stichprobe entspricht damit jener der Grundgesamt-
heit und ist somit reprasentativ. Die Wiener Stichprobe der vier Jahrgange macht insgesamt
15,9% der dsterreichischen aus und umfasst 1.035 Personen.

Tabelle 6.2: Vergleich HBSC-Sample mit Schulstatistik 2009/10, nach Geschlecht

Burschen
Mé&dchen 51,6
Gesamt 100,0 100,0

Um einen guten Uberblick (iber die aktuelle Datenlage zur Kinder- und Jugendgesundheit zu
bieten, werden deskriptive Statistiken wie Mittelwerte und Prozentanteile in Diagrammen und
Tabellen dargestellt. Weiters werden die Einflisse von Alter und Geschlecht der Befragten auf
die Auspragungen der dargestellten Variablen hinsichtlich ihrer Starke und (gegebenenfalls)
ihrer Richtung analysiert'.
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Ausgehend vom Gesund-
heitsbegriff der WHO,
der auch psychische und
soziale Aspekte umfasst,
erhebt die HBSC-Studie
unter anderem die
subjektive Einschatzung
der eigenen Gesundheit
durch die Befragten.

Die Angaben der

Befragten uber ihren
Gesundheitszustand haben-
obwohl sie auch von sozialen
Determinanten beeinflusst
werden - oft viel mit ihrem
tatsachlichen mentalen oder
korperlichen Gesundheits-
zustand zu tun.
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6.1.1 Gesundheitszustand

Ausgehend vom Gesundheitsbegriff der WHO, der auch psychische und soziale Aspekte um-
fasst, erhebt die HBSC-Studie unter anderem die subjektive Einschatzung der eigenen Ge-
sundheit durch die Befragten. Dieses Verstandnis ist komplementar zum medizinischen Ge-
sundheitsbegriff, der sich auf die Analyse kérperlicher Funktionsstorungen beschrankt, um
diese gezielt behandeln zu konnen (vgl. Dir/Felder-Puig 2011, 13). Fur die Gesundheitspolitik
wird es bedeutend, sobald sie ihr Ziel nicht mehr nur in der Beseitigung gestorter Korper-
funktionen, sondern auch in der Forderung des Wohlbefindens und der Starkung der Gesund-
heitsressourcen sieht.

6.1.1.1 Subjektive Gesundheit

Konzept

Die stetige Erhohung der Lebenserwartung seit Beginn der Modernisierung war grofiteils auf
Verbesserungen der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zuriickzufihren. Sie bestan-
den vor allem darin, dass das Auftreten Ubertragbarer Krankheiten im Kindesalter verringert
werden konnte [vgl. WHO 2010a, 8). In letzter Zeit mehren sich allerdings die Anzeichen, dass
sich der allgemeine Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen wieder verschlech-
tert. Dies kann mit Anderungen gesellschaftlicher Umstinde und individueller Verhaltens-
weisen erklart werden.

Das Spektrum der Kindererkrankungen und die Aufmerksamkeit dafir hat sich in den letzten
100 Jahren, abgesehen von chronischen Erkrankungen, wie Allergien, in Richtung psychische
und psychosomatische Beschwerden sowie Verhaltensauffalligkeiten (ADHS etc.) verscho-
ben. Zur Einschatzung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen erscheint es daher
immer wichtiger, etwas Uber ihre .gesundheitsbezogenen Wahrnehmungen und Empfindun-
gen” (Dur/Felder-Puig 2011, 12) zu erfahren. Ein gebrauchliches Konzept, das dem zugrunde
liegt, ist jenes der Subjektiven Gesundheit (self-rated health). Darunter wird die subjektive
Einschatzung des eigenen aktuellen Gesundheitszustandes verstanden. Untersuchungen
zeigen, dass die Angaben der Befragten Uber ihren Gesundheitszustand - obwohl sie auch
von sozialen Determinanten beeinflusst werden - oft viel mit ihrem tatsachlichen mentalen
oder korperlichen Gesundheitszustand zu tun haben und mitunter Hinweise auf versteckte
Morbiditat geben konnen.

Methode

Ein gangiges Instrument zur Erhebung der Subjektiven Gesundheit ist das EGFP-Item. Mit
ihmwurden bereits in epidemiologischen Studien gute Erfahrungen gemacht (Idler/Benyamini
1997). Seit der Umfrage 2001/2002 bildet es daher einen fixen Bestandteil des HBSC-Frage-
bogens. Das EGFP-Item fragt den Respondenten in der deutschen Version: .Wie wiirden Sie
Ihren Gesundheitszustand beschreiben?” Die Antwortmdglichkeiten sind durch die vier Kate-
gorien .ausgezeichnet”, .gut”, .eher gut” und ,schlecht” (engl.: .excellent”, .good", .fair" und
.poor”)vorgegeben. Fir die Auswertungwurden diese urspringlichen Kategorien beibehalten.

Ergebnisse fir 2010
Wie aus Abbildung 6.1 ersichtlich, nimmt die Grof3e des Anteils jener Wiener Schiilerinnen, die
ihre subjektive Gesundheit als .ausgezeichnet” einschatzen, mit dem Alter ab. Dies gilt fiir
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Anteile in %

beide Geschlechter, wobei Madchen generell weniger oft einen .ausgezeichneten” Gesund-
heitszustand angeben als Burschen. Uber alle Kategorien betrachtet sind beide Effekte
signifikant, aber eher klein, wobei der Effekt des Geschlechts auf die subjektive Gesundheit
(Cramér's V = 0,26) etwas bedeutsamer ist als der des Alters (Spearman’s rho = 0,15).

Abbildung 6.1: Ausgezeichnete subjektive Gesundheit der Wiener Schiilerlnnen
im Alter von 11, 13, 15 und 17, nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 6.1 zeigt einen zweiten Unterschied zwischen den Geschlechtern: Der Anteil junger
Burschen mit subjektiv ausgezeichneter Gesundheit nimmt zwischen dem Alter von 11 und
dem Alter von 17 relativ langsam, aber stetig ab. Bei den Madchen lasst sich zwischen den
11- und 13-Jahrigen ein sehr abrupter Rickgang dieses Anteils beobachten, er bleibt aber
dann bis zum Alter von 17 relativ konstant. Die Frage, welche Kategorien aufgrund dieses
Ruckgangs zulegen, lasst sich mit einem Blick auf Abbildung 6.2 klaren. Es ist zu erkennen,
dass der frithe Rickgang des Anteils der Schiilerinnen mit ausgezeichneter Gesundheit zu-
nachst mit einem um 11,59 % groBeren Anteil der Schiilerinnen mit guter Gesundheit bei den
13-Jahrigen einhergeht. Bei den 15-Jahrigen weist aber auch diese Kategorie mit 48,28%
wieder einen um 10,12% geringeren Anteil aus, wahrend die Anteile der unteren beiden Ka-
tegorien besonders hoch sind: Beinahe 30% der 15-jdhrigen Wiener Schiilerinnen stufen ihre
Gesundheit nur als entweder eher gut oder schlecht ein. In der Gruppe der 17-Jahrigen lasst
sich mit 51,43% wieder ein etwas gréferer Anteil von Schilerinnen mit guter Gesundheit
beobachten. Die Daten der Wiener Madchen zeigen also, dass sich die Einschatzung der eige-
nen Gesundheit zwischen dem Alter von 11 und 15 sukzessive in untere Kategorien verlagert,
wahrend bis zum Alter von 17 wieder eine leichte Verbesserung eintritt.

Abbildung 6.2: Subjektive Gesundheit der Wiener Schiilerinnen, nach Alter,
in % der Altersgruppen
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Wiener Schilerlnnen
verfigen im osterreichi-
schen Vergleich allgemein
Uber eine etwas schlechtere
subjektive Gesundheit.
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Wien im dsterreichischen Vergleich

Die oben festgestellten Muster - der Rickgang bei beiden Geschlechtern in der Kategorie
.ausgezeichnet” und die starke Verschiebung der gesundheitlichen Selbsteinschatzung der
M&dchen in die beiden untersten Kategorien - sind generell auch auf dsterreichischer Ebene
zu beobachten (vgl. Tab. 6.3).

Wichtige Unterschiede bei den Madchen bestehen darin, dass auf dsterreichischer Ebene
kein abrupter Rickgang wie in Wien zu beobachten ist und dass die Verlagerung aus der
Kategorie .ausgezeichnet” in die untersten Kategorien nicht so stark ausfallt. Die entspre-
chenden Anteile reichen bei den 15- und 17-J&hrigen mit 18,10% und 17,16% (eher gut) bzw.
3,34% und 4,48% [schlecht] nicht an die des Wiener Datensatzes heran. Die Kategorie .gut”
hingegen weist mit 52,37% und 58,08% deutlich hohere Anteile auf. Dies zeigt sich auch im
Effekt des Geschlechts auf die subjektive Gesundheit, der gemessen mit Cramér’s V einen
Wert von 0,16 annimmt, welcher weit unter dem von Wien (0,26] liegt.

Tabelle 6.3: Subjektive Gesundheit, Vergleich Wien-0Osterreich

Subjektive Gesundheit
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre
Ausgezeichnet Burschen Osterreich 49,58 47,19 40,34 40,09
Burschen Wien 50,00 43,42 39,29 88188
Gut Burschen Osterreich 42,11 44,43 49,14 45,01
Burschen Wien 43,40 49,34 55,95 53,97
Eher gut Burschen Osterreich 6,48 6,83 9,03 12,22
Burschen Wien 6,60 6,58 2,98 11,11
Schlecht Burschen Osterreich 1,83 1,56 1,49 2,68
Burschen Wien 0,00 0,66 1,79 1,59
Ausgezeichnet Madchen Osterreich 43,74 34,26 26,19 20,27
Madchen Wien 39,36 21,60 22,17 20,95
Gut Madchen Osterreich 44,98 49,54 52,37 58,08
Madchen Wien 46,81 58,40 48,28 51,43
Eher gut Madchen Osterreich 9,63 13,54 18,10 1716
Madchen Wien 12,77 17,60 25,12 22,86
Schlecht Méadchen Osterreich 1,65 2,66 3,34 4,48
Madchen Wien 1,06 2,40 4,43 4,76

Die Daten weisen auflerdem darauf hin, dass Wiener Schilerlnnen im dsterreichischen Ver-
gleich allgemein Uber eine etwas schlechtere subjektive Gesundheit verfiigen. So sind die
Anteile der Kategorie .ausgezeichnet” in fast allen Altersgruppen kleiner. Dafir sind bei den
Wiener Burschen die Anteile der Kategorie ..gut” und bei den Wiener Madchen die Anteile der
Kategorie ..eher gut” durchwegs gréfer als im Gsterreichischen Datensatz.



6.1.1.2 Lebenszufriedenheit

Konzept

Ein weiteres Konzept zur Beschreibung subjektiv wahrgenommener Zustande ist jenes der
Lebenszufriedenheit. Nach Veenhoven (1996: 6] ist Lebenszufriedenheit (life satisfaction) .the
degree to which a person positively evaluates the overall quality of his/her life as-a-whole. In
other words, how much the person likes the life he/she leads”. Da sich das Konzept der Le-
benszufriedenheit nach dieser Definition auf das Leben als Ganzes bezieht, ist es im Vergleich
zur Subjektiven Gesundheit umfassender interpretierbar: Auch Menschen, die im Grof3en und
Ganzen eine positive Bilanz Gberihr Leben ziehen, haben mitunter mit kdrperlichen oder men-
talen Problemen zu k&dmpfen (vgl. Veenhoven 1996, 8 und 12). Diese konnen jedoch als vor-
Ubergehend empfunden werden oder sich auf einen bestimmten Bereich, z. B. die kérperliche
Gesundheit, beschranken, der im Vergleich zu dem, was das Leben sonst noch zu bieten hat,
als weniger wichtig empfunden wird.

Methode

Die Lebenszufriedenheit (life satisfaction) bzw. das eng verwandte und meist synonym ver-
wendete Konzept der Lebensqualitét (quality of life] werden aus forschungspragmatischen
Griinden oft ebenfalls mit Hilfe eines einzelnen Items erhoben. Mittlerweile gibt es auch einige
Nachweise dafir, dass diese globalen Indikatoren hinsichtlich Validitat und Reliabilitat keine
wesentlichen Nachteile gegentiber umfangreicheren Fragebatterien aufweisen (de Boer et
al. 2004).

Im Rahmen der HBSC-Studie wurde die Lebenszufriedenheit mit Hilfe des von Cantril (1965)
vorgeschlagenen Items erhoben. Es fordert den Respondenten auf, sich die persdnliche Le-
benssituation als Sprosse auf einer abgebildeten Leiter vorzustellen und fragt ihn: .Here is a
picture of a ladder. Suppose the top of the ladder represents the best possible life for you and
the bottom of the ladder the worst possible life. Where on the ladder do you feel you perso-
nally stand at the present time?”

Je nach gewdhlter Sprosse auf der Leiter bewertet der Befragte sein Leben auf einer Skala
zwischen 0 und 10. Da das Bild der Leiter gleiche Abstédnde zwischen diesen Bewertungen
suggeriert, werden sie als intervallskaliert betrachtet. Dies ermdglicht die Bildung von Mit-
telwerten als Maf3 fir die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Schiilerinnen sowie den
Einsatz von Cohen’s d als Maf3 fir die Starke von Zusammenhangen.

Ergebnisse fiir 2010

Aus Abbildung 6.3 ist ersichtlich, dass die durchschnittliche Lebenszufriedenheit mit héhe-
rem Alter zunachst zurlickgeht. Wahrend bei den Burschen im Alter von 15 bis 17 wieder
eine merkbare Verbesserung eintritt, bleibt die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der
Méadchen zwischen diesen beiden Altersgruppen in etwa konstant. Es l&sst sich auflerdem
erkennen, dass Wiener Burschen Uber alle Altersgruppen hinweg eine hdhere Lebenszufrie-
denheit angeben als Madchen.

Die Berechnung von Cohen’s d als Maf3 fur die Starke der beobachteten Zusammenhange
ergibt fiir jenen zwischen Alter und Lebenszufriedenheit einen eher kleinen (-0,26), und fir
jenen zwischen Geschlecht und Lebenszufriedenheit der Wiener Schilerlnnen einen kleinen
bis mittleren Wert (-0,33).

Da sich das Konzept der
Lebenszufriedenheit nach
dieser Definition auf das
Leben als Ganzes bezieht,
ist es im Vergleich zur sub-
jektiven Gesundheit um-
fassender interpretierbar.

Wiener Burschen uber
alle Altersgruppen hinweg
geben eine hohere
Lebenszufriedenheit an
als Madchen.
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In allen anderen Alters- und
Geschlechterkategorien liegt
die durchschnittliche Lebens-
zufriedenheit der Wiener
Schilerlnnen leicht unter
jener der Osterreichischen
Schilerlnnen insgesamt.
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Mittelwerte

Abbildung 6.3: Lebenszufriedenheit bei Wiener SchiilerInnen im Alter von
11, 13, 15 und 17, nach Alter und Geschlecht
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Wien im dsterreichischen Vergleich

Die beobachteten Musterfinden sich auch auf der gesamtosterreichischen Ebene [vgl. Tab. 6.4).
Auch hier sind Madchen jeden Alters mit ihrem Leben unzufriedener als Burschen, mit einem
Cohen's d von -0,20 ist der Effekt aber geringer als in Wien (-0,329). Bundesweit geht die
durchschnittliche Lebenszufriedenheit mit dem Alter etwas starker zuriick als in Wien
(Cohen’s d: -0,38 vs. -0,26).

Tabelle 6.4: Durchschnittliche Lebenszufriedenheit, Vergleich Wien-0sterreich

Mittelwerte Lebenszufriedenheit Alle Alters-
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre gruppen
Burschen Osterreich 8,09 7,83 7,47 7,52
Wien 7,96 7,66 7,46 7,70
Médchen Osterreich 7,98 7,34 7,00 7,20
Wien 736 7,29 6,85 6,89
Beide Geschlechter Osterreich 7,53
Wien 7.35

Bundesweit und in Wien steigt allerdings bei beiden Geschlechtern die Lebenszufriedenheit
zwischen dem Alter von 15 und dem Alter von 17 wieder leicht an. Bei allen 6sterreichischen
Madchen ist dieser Anstieg etwas starker als bei jenen aus Wien. Im Alter von 17 kommt
ihr Mittelwert mit 7,20 wieder etwas ndher an den der Burschen (7,52) heran. Hingegen ist
der Unterschied bei der Lebenszufriedenheit zwischen Burschen (7,70) und Madchen (6,89)
aus Wien im Alter von 17 am gréf3ten. Umgekehrt erhéht sich bei den Wiener Burschen die
Lebenszufriedenheit ab dem Alter von 15 bis zum Alter von 17 starker als bundesweit. Der
Wert fiir die 17-jahrigen Burschen ist in Wien sogar héher als in Osterreich. Dies stellt eine
Ausnahme dar, da in allen anderen Alters- und Geschlechterkategorien die durchschnittliche
Lebenszufriedenheit der Wiener Schiilerinnen leicht unter jener der dsterreichischen Schi-
lerlnnen insgesamt liegt.



Mittelwerte

6.1.1.3 Beschwerdelast

Konzept

Die Beschwerdelast bildet eine Erganzung zu den bisher vorgestellten Konzepten, die globale
(wenn auch weiter und enger gefasste) Befindlichkeiten beschreiben. Im Unterschied zu ihnen
bezeichnet der Begriff Beschwerdelast ein Aggregat kérperlicher und psychischer Beschwer-
den, wie Kopfschmerzen, Schwindelgefihle, Nervositat etc. Obwohl diese von den Befragten
konkret benannt werden konnen, lassen sie sich nur in relativ wenigen Fallen mittels medizi-
nischer Diagnose auf bekannte, gut definierte Krankheiten zurlickfihren. Auch einer festge-
stellten Beschwerdelast liegen daher subjektive Einschatzungen zugrunde. Sie ist also ebenso
wenig mit einer medizinisch-arztlichen Diagnose gleichzusetzen wie ein erhobenes Ausmafl
an Lebenszufriedenheit oder die globale Einordnung des eigenen Gesundheitszustandes.

Methode

Erfasst wird die subjektive ..Beschwerdelast” mit einer speziellen Fragebatterie. Diese soge-
nannte HBSC-Symptom-Checklist setzt sich aus acht Items zusammen, die jeweils nach
dem Auftreten einer bestimmten Art physischer oder psychischer Beschwerden fragen. Dazu
gehdren Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Rickenschmerzen, ein allgemein schlechter
Geflhlszustand, schlechte Laune bzw. Gereiztheit, Nervositat, Schlafschwierigkeiten und
Schwindelgefihle. Die Antwortkategorien auf einer finfstufigen Likertskala lauten .fast jeden
Tag”, .mehrmals pro Woche", .fast jede Woche", .fast jeden Monat”, .selten oder nie".

Mit Hilfe eines von Ravens-Sieberer et al. (2008) entwickelten Algorithmus kann aus den Ant-
wortdaten ein Index berechnet werden, der ein intervallskaliertes Maf3 fir die individuelle
Beschwerdelast darstellt. Er kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Der Mittelwert fir
den groflen internationalen Datensatz der HBSC-Umfrage 2002, der 162.000 Falle umfasste,
betrug 38,5 (Standardabweichung 12,1). Mittelwerte nationaler Subsamples, die zwischen 40
und 50 lagen, konnten damit bereits als relativ .hoch” bezeichnet werden (ebda: 297). Die
Mittelwerte der Osterreichischen Gesamtstichproben aus dem Zeitraum 1994 bis 2006 lagen
zwischen 30 und 40 (vgl. Dir et al. 2011, 3).

Ergebnisse fiir 2010

In Abbildung 6.4 ist die durchschnittliche Beschwerdelast der Wiener Schiilerinnen darge-
stellt. Auch hier lassen sich wieder deutliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen
und den Geschlechtern erkennen: Altere Schiilerinnen zeigen eine hdhere Beschwerdelast
als jingere, wobei bei beiden Geschlechtern die Unterschiede zwischen der Gruppe der 11-
und jener der 13-Jahrigen mit 4,61% (Burschen) bzw. 5,66 % (M&dchen) besonders grof3 sind.
Méadchen klagen generell tiber mehr Beschwerden als Burschen.

Abbildung 6.4: Korperliche und psychische Beschwerdelast bei den Wiener
Schiilerlnnen im Alter und Geschlecht
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Sowohl in Wien als auch
bundesweit kann von einer
relativ geringen Beschwerde-
last der Schiilerlnnen
gesprochen werden.

Die Beschwerdelast der
Wiener Schiilerlnnen liegt
generell Uber dem oOster-
reichischen Durchschnitt.
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Insgesamt weisen Alter und Beschwerdelast mit einem Cohen'’s d von 0,66 einen mittleren
bis starken Zusammenhang auf. Die allgemeine Starke des Zusammenhangs zwischen Ge-
schlecht und Beschwerdelast liegt mit 0,40 deutlich darunter, ist aber immer noch im mitt-
leren Bereich.

Wien im dsterreichischen Vergleich

Vergleicht man die Wiener und die &sterreichischen Daten fir 2010 mit internationalen Er-
gebnissen aus dem Jahr 2002 (s. 0.), so liegt der Schluss nahe, dass sowohl in Wien als auch
bundesweit von einer relativ geringen Beschwerdelast der SchilerInnen gesprochen werden
kann. So liegen die Mittelwerte der beiden heimischen Datensatze mit 34,25 bzw. 35,45 Punk-
ten deutlich unter dem des internationalen Datensatzes.

Vergleicht man die nach Geschlecht und Alter aufgeschlisselten Mittelwerte von Wien und
Osterreich (vgl. Tab. 6.5), so zeigt sich auch bundesweit eine Erhohung der Beschwerde-
last mit dem Alter, die jedoch mit einem Cohen’s d von 0,61 etwas geringer ausfallt als in
Wien (0,67). Die Beschwerdelast der Madchen Ubertrifft auch bundesweit jene der Burschen
(Cohen’s d = 0,36), wenn auch nicht ganz so stark wie in Wien (0,40).

Tabelle 6.5: Durchschnittliche Beschwerdelast, Vergleich Wien-0sterreich

Mittelwerte Beschwerdelast, Alle Alters-
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre gruppen
Burschen Osterreich 28,44 31,72 BEAlS 33,60
Wien 28,73 33,34 33,81 35,11
Madchen Osterreich 30,18 36,33 38,84 39,74
Wien 31,75 37,41 39,70 40,78
Beide Geschlechter Osterreich 34,25
Wien 35,45

Der Vergleich zeigt auch, dass die Beschwerdelast der Wiener Schilerlnnen generell Gber dem
osterreichischen Durchschnitt liegt, wenn auch nicht besonders weit. Bei den 11- und 15-jah-
rigen Burschenisterz.B.mit0,29 bzw. 0,66 Punkten nur marginal. Erwahnenswert beiden Wie-
ner Burschen ist noch, dass ihre Beschwerdelast zwischen dem Alter von 15 und 17 (33,81 vs.
35,11 Punkte] ein letztes Mal merkbar ansteigt, wahrend dies bundesweit nicht beobachtbar ist.

6.1.2 Gesundheits- und Risikoverhalten

Gesundheitsverhalten ist eine spezielle Art des Verhaltens, das entweder kurz- oder langer-
fristige Auswirkungen auf Gesundheit, Krankheit, Behinderung oder Lebenserwartung haben
kann. Risikoverhalten wird Ublicherweise als besondere Form des Gesundheitsverhaltens
gesehen, dessen Unterlassung gesundheitsfordernde Auswirkungen hat, etwa indem sie
langfristig die Wahrscheinlichkeit nicht Ubertragbarer chronisch-degenerativer Krankheiten
senkt. Beglinstigt durch den Wandel des Gesundheitsverhaltens und der Altersstruktur sind
diese in Europa mittlerweile fiir 77% der Krankheitslast und 86% aller Todesfalle verant-
wortlich (vgl. WHO 2010a, 87). Sie stellen eine dementsprechend grofie finanzielle Belastung



fur die europaischen Gesundheitssysteme dar, deren Ausgaben schneller wachsen als das
Volkseinkommen (ebda: 80).

Umso wichtiger erscheinen daher Versuche zur Forderung von bestimmten Gesundheitsver-
haltensweisen undvon Lebensumstanden, die sie beglinstigen (vgl. WH0 2010a, 92). Als Grund-
lage dafiir kénnen die folgenden Informationen zu ausgewahlten Gesundheits- und Risiko-
verhaltensweisen dienen. Die HBSC-Umfrage erhebt solche Daten regelmafig unter Kindern
und Jugendlichen im Schulalter. Auch die Gesundheitspolitik sollte diese Altersgruppe be-
ricksichtigen. Denn gerade Risikoverhalten bildet sich oft in der Jugend unter dem Einfluss
sozialer Milieus [FreundInnen, Schule, Familie) heraus und verfestigt sich zu einem Lebens-
stil, der spater beibehalten wird und gesundheitliche Spatfolgen verursacht.

6.1.2.1 Ernahrungsverhalten

Hintergriinde

Die Erndhrung kann das Erreichen gesundheitspolitischer Ziele wie die Verbesserung des
positiven Gesundheitszustandes und des Wohlbefindens von Schiilerinnen sowohl unterstiitzen
als auch behindern. Empfohlenes gesundheitsférderndes Verhalten wie der regelmafige
Verzehr von Obst und Gem{Use steht im Gegensatz zu Risikoverhaltensweisen wie der Konsum
von SiBigkeiten und zuckerhaltigen Limonaden. Wahrend das eine den Kdrper mit lebens-
wichtigen Nahrstoffen wie Vitaminen, Ballaststoffen und Kalzium versorgt, gefdhrdet das an-
dere die Aufnahme eben dieser Stoffe. Der dadurch hervorgerufene Nahrstoffmangel hemmt
die physische und kognitive Entwicklung von Kindern und Jugendlichen und beglnstigt unmit-
telbare Gesundheitsprobleme wie Ubergewicht und Adipositas sowie Andmie, eine meist durch
Eisenmangel hervorgerufene Verschlechterung des Blutbildes. Langerfristige Folge einer
ballaststoffarmen, jedoch zucker- und fetthaltigen Ernahrung ist das Auftreten von Zivilisati-
onskrankheiten, wie Diabetes-Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bestimmte Krebsar-
ten. Die Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Erndhrungsverhaltens ware im Kinder-
und Jugendalter besonders wichtig, da in dieser Zeit Gewohnheiten entstehen, die meist tber
die gesamte Lebenszeit hinweg beibehalten werden (vgl. Dur/Felder-Puig 2011, 95).

Methode

Die Ernahrungsweise der Schiilerlnnen wird im Rahmen des dsterreichischen HBSC-Frage-
bogens mit insgesamt 18 Variablen erfasst. Um den mit Ernahrung verbundenen Gesund-
heits- und Risikoverhaltensweisen gleichermaflen Rechnung zu tragen, werden hier die aktu-
ellen Daten zur Regelmafligkeit des Obst- und Gemisekonsums sowie des Sifligkeiten- und
Limonadenkonsums unter Wiener Schiilerinnen dargestellt. Erhoben wurden diese mit vier
Variablen (Obst, Gemiise, StRigkeiten/Schokolade und zuckerhaltige Limonaden) und einer
einzigen Frage, welche lautete: . Wie oft in der Woche isst oder trinkst du normalerweise die fol-
genden Dinge?” Danach folgte eine Auflistung der verschiedenen Arten von Nahrungsmitteln,
die jeweils eine Variable mit einer siebenteiligen Antwortskala bildeten. Die Respondenten
hatten die Wahl zwischen den Kategorien .nie", .seltener als einmal pro Woche”, .einmal
wochentlich”, .an 2-4 Tagen in der Woche”, .an 5-6 Tagen in der Woche", .einmal taglich” und
.mehrmals taglich”.

Da fur eine ausgewogene Ernahrung der tagliche Verzehr von Obst und Gemiise empfohlen
ist, wurden die jeweiligen Antwortdaten in zwei Kategorien, namlich taglicher Konsum .ja"
oder .nein”, zusammengefasst und in zwei neue Variablen Gbernommen. Diese verfiigen
Uber je drei Kategorien, die angeben, ob die Befragten weder Obst noch Gemise (bzw. StBig-
keiten noch Limonaden), eines der beiden oder beides taglich konsumieren.
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Ergebnisse fiir 2010

Wie aus Abbildung 6.5 ersichtlich, konsumiert eine Gberwiegende Mehrheit beider Geschlech-
ter weder Obst noch Gemiise auf taglicher Basis. Dieser Anteil nimmt zwischen dem Alter
von 11 und 15 stetig zu, um zwischen 15 und 17 wieder leicht zurlickzugehen. Er ist bei Mad-
chen generell niedriger als bei Burschen. Der Anteil jener, die taglich entweder Obst oder
Gemiise zu sich nehmen, geht bei beiden Geschlechtern vom Alter von 11 bis zum Alter von
17 standig zuriick. Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind hier weniger ausgepragt.

Abbildung 6.5: Obst- und/oder Gemiisekonsum der Wiener Schiilerinnen,
nach Alter, Geschlecht und Haufigkeit, in % einer Altersgruppe
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Die oberste Kategorie jener, die taglich sowohl Obst als auch Gemiise konsumieren, bietet zur
untersten ein komplementares Bild: Hier fallen die Anteile zwischen dem Alter von 11 und 15,
um zwischen 15 und 17 wieder leicht zu steigen. Generell konsumieren Madchen im Vergleich
zu Burschen 6fter sowohl Gemise als auch Obst taglich. Unter 11-Jahrigen betrdgt dieser
Anteil bei den Madchen 33,68% verglichen mit 20,00% bei den Burschen. Unter den 17-Jah-
rigen ist der Unterschied mit 25,71% bei den Burschen und 12,12% bei den Madchen auf
niedrigerem Niveau in etwa gleich grofB. Eine Uberpriifung der Assoziationsstarken zeigt mit
einem moderaten Wert fir Cramér’s V von 0,15, dass Madchen signifikant hdufiger in oberen
Kategorien (mehr Obst- und/oder Gemiisekonsum) zu finden sind. Mit einem Spearman’s rho
von -0,11 erweist sich die Verlagerung von oberen in untere Kategorien mit héherem Alter
ebenfalls als signifikant, aber schwach.

Abbildung 6.6: Siifligkeiten- und Limonadenkonsum der Wiener Schiilerinnen,
nach Alter, Geschlecht und Haufigkeit, in % einer Altersgruppe
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Abbildung 6.6 zeigt, dass der Sufligkeiten- und Limonadenkonsum im Altersverlauf stark
schwankt und er somit keinen Zusammenhang mit dem Alter aufweist. Positiv anzumerken
ist, dass eine [meist absolute) Mehrheit der Wiener Schiilerinnen jeden Alters weder StfBig-
keiten noch Limonaden auf téglicher Basis konsumiert. Allerdings sind die Werte hier generell
niedriger als bei jenen, die weder Obst noch Gemise taglich konsumieren (vgl. Abb. 6.5). Die
Anteile jener, die tdglich entweder SiiBBigkeiten oder Limonade konsumieren, sind auf3erdem
betrachtlich. Sie liegen meist Uber 30%. Darunter liegt in dieser Kategorie mit 28,57% nur
der Anteil 17-jahriger Madchen. Der Anteil jener, die Stf3igkeiten und Limonade taglich kon-
sumieren, ist dagegen eher bescheiden: Er erreicht nie die 20%-Marke und liegt meist unter
dem der taglichen Obst- und Gemisekonsumentinnen. Auffallend sind bei dieser Variable
die im Vergleich zum Obst- und Gemisekonsum geringen Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. Sie sind nicht signifikant.

Wien im dsterreichischen Vergleich

Die im Wiener Datensatz beobachteten Muster fiir den Obst- und Gemisekonsum zeigen
sich auch auf Bundesebene: Der Anteil taglicher Obst- und Gemiisekonsumenten sinkt bei
beiden Geschlechtern vom Alter von 11 bis zum Alter von 15 und steigt dann wieder leicht an.
Mit einem Spearman’s rho von -0,143 ist der Zusammenhang zwischen hoherem Alter und ge-
ringerem Obst- und Gemisekonsum bundesweit sogar ein wenig starker als in Wien (-0,112).
Ein signifikantes Cramér’s V von 0,15 zeigt, dass das Geschlecht auf dsterreichischer Ebene
in etwa denselben Effekt hat wie in Wien. Madchen sind auch hier etwas haufigere Konsu-
menten von Obst und Gem{se.

Tabelle 6.6: Obst- und Gemiisekonsum, Vergleich Wien-0sterreich

Obst- und/oder Gemiisekonsum
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre
keines taglich Burschen Osterreich 51,87 59.91 74,01 71,70
Burschen Wien 51,82 56,13 73,10 72,73
eines taglich Burschen Osterreich 29,05 24,65 17,29 17,30
Burschen Wien 28,18 27,74 15,20 15,15
beides taglich Burschen Osterreich 19,09 15,45 8,70 11,00
Burschen Wien 20,00 16,13 11,70 12,12
keines taglich Mé&dchen Osterreich 38,83 46,81 58,40 57,80
Madchen Wien 38,95 49,22 54,63 581,38
eines taglich Mé&dchen Osterreich 34,20 28,25 23,32 19,43
Madchen Wien 27,37 24,22 22,44 20,95
beides taglich Méadchen Osterreich 26,98 24,94 18,29 22,77
Madchen Wien 33,68 26,56 22,93 25,71

Der tagliche Konsum von Obst und Gemuse ist bei den Wiener Schilerlnnen generell weiter
verbreitet als bei den dsterreichischen Schilerlnnen insgesamt. Bei Madchen ist dieser Un-
terschied etwas starker ausgepragt als bei Burschen.

Eine [meist absolute)
Mehrheit der Wiener
Schilerlnnen jeden Alters
konsumiert weder Suf3ig-
keiten noch Limonaden
auf taglicher Basis.

Der tagliche Konsum von
Obst und Gemdse ist bei
den Wiener Schilerinnen
generell weiter verbreitet
als bei den osterreichischen
Schilerlnnen insgesamt.
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und Limonaden.

Wie Tabelle 6.7 zeigt, liegen die Anteile der Burschen beim taglichen Stligkeiten- und Limo-
nadenkonsum bundesweit in allen Altersgruppen Uber denen der Madchen, was vermuten
l8sst, dass sie sich auch diesbezliglich etwas riskanter verhalten. Insgesamt ist dieser Ge-
schlechtereffekt zwar sehr klein (Cramér’s V = 0,064), im Unterschied zur Wiener Ebene jedoch
signifikant.

Tabelle 6.7: SiiBigkeiten- und Limonadenkonsum, Vergleich Wien-0sterreich

SiiBigkeiten- und Limonadenkonsum
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre
keines taglich Burschen Osterreich 65,70 60,97 57,40 57,04
Burschen Wien 50,91 54,19 45,03 53,03
eines taglich Burschen Osterreich 24,76 26,77 28,81 31,96
Burschen Wien 32,73 30,97 36,84 1312
beides taglich Burschen Osterreich 9,54 12,26 13,79 11,00
Burschen Wien 16,36 14,84 18,13 13,64
keines taglich Méadchen Osterreich 65,12 58,66 59.36 64,60
Madchen Wien 54,74 55,47 52,20 61,90
eines taglich Madchen Osterreich 29,29 30,98 31,23 27,85
Madchen Wien 31,58 33,59 34,63 28,57
beides taglich Méadchen Osterreich 5,59 10,36 9.41 7,55
Méadchen Wien 13,68 10,94 13,17 9,52

Im Allgemeinen zeigen die Daten, dass Wiener Schilerinnen im osterreichischen Vergleich,
unabhangig von Geschlecht und Alter, deutlich hdufiger auf taglicher Basis Sifligkeiten und
Limonaden konsumieren. Dieser Unterschied zeigt sich besonders in jingeren Jahren: Unter
11-Jahrigen betragt der Anteil jener, die keines taglich konsumieren, dsterreichweit bei beiden
Geschlechtern tber 65%, in Wien nur 50,91% bzw. 54,74%. Bei den 17-Jahrigen ist der Unter-
schied zwischen Wien und Osterreich nicht mehr so stark ausgepragt.

6.1.2.2 Bewegungsverhalten und sitzendes Verhalten

Hintergriinde

Auch beim Bewegungsverhalten gilt, dass hohe korperliche Aktivitat im Alltag ein erlerntes
Verhalten darstellt, das in der Jugend erworben und im Erwachsenenalter mit hoher Wahr-
scheinlichkeit beibehalten wird. Aufgrund der positiven gesundheitlichen Effekte, die modera-
te, aber regelmafig durchgefiihrte, korperliche Betatigung nachweislich mit sich bringt, wére
es also winschenswert, Kinder bereits friih zu Bewegung zu animieren. Dies umso mehr,
als jungen Menschen in Industrienationen (z. B. durch Unterhaltungstechnologien] vielfaltige
Anreize geboten werden, selbst in ihrer Freizeit eine sitzende Haltung einzunehmen.
Bewegung hat einen positiven Einfluss auf die kdrperliche Konstitution, da sie Bluthochdruck
entgegenwirkt, die Knochensubstanz bei Jugendlichen starkt, sowie Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, einigen Krebsarten (z. B. in Brust, Prostata und Darm) und Knochenkrankheiten im
Alter vorbeugt. Sie zeitigt auch positive psychische Effekte, die sich in einer Verminderung von
Angstzustanden und Depressionen sowie in einer besseren Schlafqualitat aufiern konnen -



Mittelwerte

wobei in Fallen extrem intensiver bis obsessiver Betdtigung allerdings auch gegenteilige
Effekte moglich sind (Peluso et al. 2005). Ubersteigertes Bewegungsverhalten und Leistungs-
sport gehen zudem mit einem hoheren Verletzungsrisiko einher. Unter Abwagung aller Chan-
cen und Risiken werden fur Schulkinder tagliche, abwechslungsreiche Aktivitaten mit einer
Gesamtdauervon ca. 60 Minuten empfohlen, die mittlere bis hdhere Intensitat aufweisen. Eine
solche ist gegeben, wenn man bei der Betatigung aufler Atem und ins Schwitzen gerat (BMG
etal. 2010, 21).

Methode

Zur Darstellung der aktuellen Daten zum Bewegungsverhalten der Wiener Schilerlnnen
wurde jenes Item aus dem HBSC-Fragebogen ausgewahlt, das die Schilerinnen nach der
Haufigkeit ihrer korperlichen Aktivitaten befragt. Dieses erhebt, inwieweit das Bewegungs-
verhalten Jugendlicher den Forderungen einschlagiger staatlicher und privater Stellen, ins-
besondere jener nach .moderater bis intensiver Aktivitat”, entspricht. Die Schilerlnnen miis-
sen folgende Frage beantworten: ,An wie vielen der vergangenen 7 Tage warst du mindestens
fir 60 Minuten pro Tag kérperlich aktiv?” Die Antwortmadglichkeiten liegen dementsprechend
zwischen null und sieben Tagen pro Woche. Aus den angegebenen Zahlen wurden Mittelwerte
gebildet.

Die zweite dargestellte Variable - das sitzende Verhalten - ist eine Ergénzung zur korperlichen
Aktivitat und ermdglicht ein vollstandigeres Bild vom Ausmaf3 des Bewegungsverhaltens der
Wiener Schilerlnnen. Sie wurde durch Zusammenfassung mehrerer Items, die im HBSC-
Fragebogen enthalten sind, konstruiert. Diese fragen die Schilerlnnen nach der taglichen
Haufigkeit einiger Tatigkeiten, zu denen man Ublicherweise eine sitzende Haltung einnimmt
(Computerspielen, Computerarbeit und Fernsehen). Aus den von den Schiilerlnnen angege-
benen Stunden pro Tag und Tatigkeit wurden Summen und daraus Mittelwerte gebildet.

Ergebnisse fiir 2010

Aus Abbildung 6.7 wird deutlich, dass auch beziglich des Ausmafles moderater bis intensiver
korperlicher Aktivitat Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen. Anders als bei den
meisten anderen Variablen weisen allerdings hier die Burschen ein starker gesundheitsfor-
derliches Verhalten auf. Der Durchschnittswert der Tage, an denen die 11-, 13-, 15- und 17-
Jahrigen korperlich mindestens 60 Minuten aktiv waren, liegt bei Burschen - je nach Alter -
um 0,63 bis 0,82 Tage hoher als bei Madchen. Er nimmt bei beiden Geschlechtern mit stei-
gendem Alter durchgehend ab. Am starksten ist der Unterschied zwischen den 15- und den
17-Jahrigen. Die Berechnungen fir die Starke der Zusammenhange zeigen einen sehr star-
ken Zusammenhang (Cohen’s d = -0,92) zwischen Alter und wochentlicher korperlicher Akti-
vitat sowie einen mittleren (Cohen’s d = -0,41) zwischen Geschlecht und kdrperlicher Aktivitat.

Abbildung 6.7: Anzahl der Tage pro Woche, an denen die 11-, 13-, 15- und 17-jahri-
gen Wiener Schiilerinnen mindestens 60 Minuten korperlich aktiv waren
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Das Ausmal3 der vor dem
Fernseher oder Computer
verbrachten Zeit bei den
Wiener Jugendlichen im
Vergleich zu jener Zeit, die
mit moderater bis intensiver
kdrperlicher Betatigung
verbracht wird, ist aufler-
ordentlich hoch.
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Beim sitzenden Verhalten zeigen sich &hnliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern wie
beim Bewegungsverhalten. Die Burschen verbringen an Schultagen, je nach Alter, zwischen
0,82 und 1,68 mehr Stunden am Tag mit sitzenden Tatigkeiten, wie Fernsehen, Computer-
arbeit und Computerspielen, als Madchen (vgl. Abb. 6.8). Fir schulfreie Tage gilt dies in noch
starker ausgepragter Form [vgl. Abb. 6.8). Da Burschen im Durchschnitt sowohl mehr Zeit im
Sitzen als auch in relativ intensiver Bewegung verbringen, verbringen die Madchen ihre Zeit
offenbar eher mit Tatigkeiten, die weniger intensive Bewegung erfordern.

Abbildung 6.8: Anzahl der Stunden pro Tag, die Wiener Schiilerinnen
mit sitzenden Tatigkeiten verbringen
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an Schultagen an schulfreien Tagen

Zwischen den Altersgruppen zeigt sich sowohl an schulfreien Tagen als auch an Schultagen
ein anderes Muster als bei der Variable Bewegungsverhalten. Wahrend die durchschnittliche,
sitzend verbrachte Zeit vom Alter von 11 bis zum Alter von 15 zunimmt, geht sie zwischen
15 und 17 wieder relativ stark zurtick. Dieser Rickgang zeigt sich sowohl bei den Wiener
M&dchen als auch bei den Wiener Burschen in vergleichbarem Ausmaf3. Generell ldsst sich
sagen, dass an allen Tagen das Ausmalf3 der vor dem Fernseher oder Computer verbrachten
Zeit bei den Wiener Jugendlichen im Vergleich zu jener Zeit, die mit moderater bis intensiver
korperlicher Betatigung verbracht wird, auflerordentlich hoch ist.

Wien im dsterreichischen Vergleich

Auf der dsterreichischen Ebene zeigt sich ebenfalls ein stetiger Riickgang moderater bis inten-
siver korperlicher Aktivitat mit steigendem Alter. Er fallt mit einem Cohen’s d von -1,02 sogar
noch starker aus als in Wien (-0,92). Auch bundesweit zeigen die M&dchen ein deutlich gerin-
geres Ausmafl an gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat als die Burschen. Dieser Unter-
schied zwischen den Geschlechtern nimmt bei dsterreichischen Kindern und Jugendlichen mit
einem Cohen’s d von 0,40 in etwa das gleiche mittlere Ausmal3 an wie bei jenen aus Wien (0,41).

Tabelle 6.8: Tage mit moderater bis intensiver korperlicher Aktivitat, Vergleich Wien-Osterreich

Tage korperlicher Aktivitat pro Woche, Alle Alters-
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre gruppen

Burschen Osterreich 8,87 513 4,14 3,48
Wien 511 4,75 3,92 3,45

Méadchen Osterreich 4,86 4,2 3,16 2,84
Wien 4,53 3,93 3,16 2,82

Beide Geschlechter Osterreich 4,12
Wien 3,93




Der Vergleich der Wiener mit den gesamtésterreichischen Daten zeigt auflerdem, dass die
durchschnittliche Anzahl an Tagen mit gesundheitswirksamer kdrperlicher Tatigkeit in Wien
fir die meisten Altersgruppen unter dem &sterreichischen Niveau liegt. Uber beide Ge-
schlechter und alle Altersgruppen hinweg betragt der Unterschied 4,12 Tage in Osterreich
gegeniiber 3,93 Tage in Wien. Osterreichweit gehen die Werte mit dem Alter allerdings so
stark zurlck, dass bei den 17-jahrigen Madchen und Burschen kaum mehr ein Unterschied
zu bemerken ist.

6.1.2.3 Rauchen, Alkohol- und Cannabiskonsum

Hintergriinde

Eine der unter Jugendlichen am weitesten verbreiteten Risikoverhaltensweisen stellt die
Konsumation von Alltagsdrogen wie Tabak oder Alkohol sowie Cannabis dar. Jedes dieser
Suchtmittel kann zur Ursache fiir das Auftreten bestimmter Krankheiten werden.
Solassensich beiden negativen Auswirkungen des Rauchens kurz- und langfristig auftretende
Gesundheitsschaden unterscheiden. Als Spatfolgen kénnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Atemwegserkrankungen (chronische Bronchitis, Lungenentziindung u. a.J und viele Krebs-
formen (u.a. Lungen-, Rachen-, Kehlkopf-, Speiserdhren- Gebarmutterhals- und Blasenkrebs)
auftreten. Doch lassen sich auch bei Jugendlichen bereits nach einer relativ kurzen Raucher-
karrierevermehrt gesundheitliche Beeintrachtigungen wie Einschrankungvon Lungenwachs-
tum und -funktion, Kurzatmigkeit, Husten und asthmatische Probleme (Keuchen) feststellen.
Was fir Tabak gilt, gilt auch fiir Cannabis, da im Rauch eines Joints ahnliche Schadstoffe ent-
halten sind, einige Karzinogene sogar in hoherer Konzentration. Es gibt daher Vermutungen,
dass krebserregende Wirkungen bei Cannabis-Rauchern in verstarktem Maf3e auftreten. Au-
Ber im Fall von Lungenkrebs wurden diese aber noch nicht hinreichend bestatigt. Da das im
Cannabis enthaltene Tetrahydrocannabinol (THC) zusatzlich Rauschzustande erzeugt, erhéht
sich unter seinem Einfluss die Unfallgefahr, wohingegen sich die Konzentrations- und Merk-
fahigkeit vermindert (Kalant 2004). Ein gewisses Suchtpotenzial von Cannabis ist mittlerweile
anerkannt. Abhangigkeit wird definiert als beeintrachtigte Kontrolle Uber den eigenen Ver-
brauch und die Schwierigkeit, ihn zu beenden. Sie betrifft 7-10% der Konsumentinnen einmal
in ihrem Leben (vgl. Nikotin: 32%, Alkohol: 15%) und tritt vor allem bei psychischer und sozi-
aler Instabilitat, exzessivem Gebrauch und frithem Einstiegsalter auf (Kalant 2004).

Zu den rein dem Ubermafigen Alkoholkonsum zuzuschreibenden Krankheiten gehdren defi-
nitionsgemaR die Alkoholabhangigkeit, die alkoholische Leberzirrhose und die alkoholindu-
zierte Pankreatitis. Er trégt aber auch ursachlich zu etlichen anderen Krankheiten, darunter
viele Krebsarten, bei. Diese Zusammenhange scheinen gesundheitspolitisch umso bedeu-
tender angesichts der weiten Verbreitung des Alkoholmissbrauchs in Osterreich, wo 10,5%
der Bevoélkerung als .alkoholgefdhrdet” und 5% als chronisch .alkoholkrank™ gelten (Uhl et
al. 2009, 143). Ein gerade bei Jugendlichen oft auftretendes Problem ergibt sich daraus, dass
ubermaBiger Alkoholkonsum haufig mit anderem Risikoverhalten, wie Gewalttatigkeit, Rase-
rei und ungeschitztem Geschlechtsverkehr einhergeht und so indirekt an der Verursachung
weiterer unerwiinschter Folgen wie Verletzungen, Infektionen etc. beteiligt ist.

Methode

Zur Darstellung der Verbreitung der drei Risikoverhaltensweisen unter 11-, 13-, 15- und 17-
Jahrigen wurde je eine Variable ausgewahlt, die in HBSC mit einer der folgenden Fragen
erhoben wurde:

Die durchschnittliche
Anzahl an Tagen mit
gesundheitswirksamer
kdrperlicher Tatigkeit in
Wien liegt fir die meisten
Altersgruppen unter dem
osterreichischen Niveau.
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Ungeachtet des Alters
rauchen Madchen in Wien

ein wenig haufiger als
Burschen.

Um die RegelmaBigkeit des gegenwartigen Rauchverhaltens zu erheben, wurden die Schiiler-
Innen gefragt: .Wie oft rauchst du derzeit Tabak?" Als Antwort konnte eine der vier Kategorien
.jedenTag", .einmal oder fter pro Woche, aber nicht jeden Tag”, ..seltener als einmal pro Woche”
und ..ich rauche gar nicht” angekreuzt werden.

Zur Erhebung der Haufigkeit des Konsumsverschiedeneralkoholischer Getranke wurde gefragt:
.Wie oft trinkst du derzeit alkoholische Getranke wie Bier, Wein oder Spirituosen? Denke
dabei auch an die Gelegenheiten, bei denen du nur kleine Mengen getrunken hast.” Darauf
folgte in der sterreichischen Version eine Liste der alkoholischen Getréanke Bier, Wein oder
G'spritzer, Spirituosen, Alkopops und Most, sowie die Rubrik .irgendein anderes alkoholisches
Getrank”. Auf einer dazugehdrigen fiinfteiligen Skala mit den Kategorien .taglich”, .jede Wo-
che”, .jeden Monat”, .seltener” und .nie” konnte jeweils die Haufigkeit des eigenen Konsums
angegeben werden. Zur Auswertung wurden die Getrankerubriken zusammengefasst. Die in
Abbildung 6.10 dargestellten Ergebnisse informieren somit Uber die Haufigkeit, mit der min-
destens eines der abgefragten Getranke konsumiert wurde.

Zur Erhebung der Erfahrungen der Schilerlnnen mit Cannabis wurden sie befragt, ob sie .je-
mals in ihrem Leben Cannabis (Haschisch, Marihuana) genommen haben”. Die dargestellten
Ergebnisse geben Auskunft iber den Anteil jener, die bereits Cannabis konsumiert haben und
beinhalten einen Vergleich zwischen Osterreich und Wien.

Ergebnisse fir 2010

Aus den in Abbildung 6.9 dargestellten Daten zum Rauchverhalten der Wiener Schiilerinnen
ist ersichtlich, dass der Anteil der Nichtraucherlnnen zwischen dem Alter von 11 und dem Al-
ter von 17 stetig abnimmt. Der Zusammenhang zwischen Alter und Raucherstatus ist mittel-
stark (Spearman’s rho = 0,39). Die meisten Burschen, namlich 23,59 %, wie Madchen, namlich
25,94%, beginnen im Alter von 13 bis 15 mit dem Rauchen, wobei bereits ab dem Alter von 13
der Anteil der Nichtraucherinnen unter dem der Nichtraucher liegt. Zwischen dem Alter von
15 und 17 beginnen noch einmal wesentlich mehr Madchen mit dem Rauchen als Burschen.
Ungeachtet des Alters rauchen Wiener Madchen daher leicht (Cramér’'s V = 0,10) haufiger als
Burschen. Unter 17-jahrigen taglich Rauchenden ist der Geschlechterunterschied mit rund
12% aber schon sehr ausgepragt.

Abbildung 6.9: Haufigkeit des Tabakkonsums der Wiener Schiilerlnnen, nach Alter,
Geschlecht und Haufigkeit, in % einer Altersgruppe
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Der zum Rickgang der Nichtraucherlnnen komplementare Zuwachs der Raucherlinnen ver-
teilt sich bei den 13-Jahrigen noch relativ gleichmaBig auf alle Haufigkeitskategorien. Unter
den 15-Jahrigen ist der Anteil der tdglichen Raucherinnen mit 16,07 % bei den Burschen und
22,06% bei den Madchen schon relativ gro3 und wachst dann noch einmal auf 21,54% bei
17-jahrigen Burschen und 33,33% bei 17-jdhrigen Madchen. Er Ubersteigt in diesen Alters-
gruppen deutlich die Anteile jener, die .weniger als einmal pro Woche" oder .mindestens
einmal pro Woche, aber nicht taglich” rauchen.

Der markanteste Unterschied, der beim Vergleich der Wiener mit den dsterreichischen Daten
(vgl. Tab. 6.9) auffallt, ist der viel starkere Riickgang des Anteils der Nichtraucher bei den
osterreichischen Burschen zwischen dem Alter von 15 und 17. Er betragt 17,48% und tragt
mafigeblich zum starken Zuwachs von 17,61% auf 35,35% bei den taglichen Rauchern bei.
Andererseits schrumpft bundesweit der Anteil der Nichtraucherinnen im Alter von 15 bis
17 in geringerem Ausmaf als in Wien. Dies fiihrt dazu, dass bundesweit der Uberschuss
weiblicher Raucher geringer ausfallt als in Wien (Cramér’s V: 0,04 vs. 0,10). Hingegen ist die
Assoziation zwischen hoherem Alter und groferer Rauchhaufigkeit bundesweit mit einem
Spearman’s rho von 0,43 etwas starker als in Wien.

Tabelle 6.9: Haufigkeit des Tabakkonsums, Vergleich Wien-0sterreich

Tabakkonsum
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre
gar nicht Burschen Osterreich 97,21 88,86 66,82 49,34
Burschen Wien 97,25 90,26 66,67 64,62
< 1-mal pro Woche Burschen Osterreich 1,95 6,40 7.95 9,72
Burschen Wien 1,83 4,55 9,52 6,15
>1-mal pro Woche Burschen Osterreich 0,14 2,01 7,61 5,60
Burschen Wien 0,00 0,65 7,74 7,69
taglich Burschen Osterreich 0,70 2,73 17,61 35,35
Burschen Wien 0,92 4,55 16,07 21,54
gar nicht Méadchen Osterreich 98,50 86,64 60,52 50,56
Méadchen Wien 98,95 88,19 62,25 47,62
<1-mal pro Woche Méadchen Osterreich 1,50 6,51 10,19 10,29
Mé&dchen Wien 1,05 6,30 6,86 9,52
>1-mal pro Woche Madchen Osterreich 0,00 3,77 8,15 8,80
Méadchen Wien 0,00 1,57 8,82 9,52
taglich Mé&dchen Osterreich 0,00 3,08 2114 30,36
Madchen Wien 0,00 3,94 22,06 3151 33

Wie die Daten zum Alkoholkonsum (vgl. Abb. 6.10) zeigen, nimmt der Anteil der Abstinenten
zwischen dem Alter von 11 und dem Alter von 17 rapide ab. Mit einem Spearman’s rho von
0,55 ist der Effekt verglichen mit anderen Variablen einer der starksten. Im Alter zwischen 13
und 15 sinkt der Abstinenten-Anteil bei den Madchen gleich um 48,2% und bei den Burschen
um 28,7%. Unter den 17-Jahrigen betragt er nur mehr 10,6 % bei den Burschen und 14,2%
bei den Madchen.

Bundesweit rauchen beide

Geschlechter annahernd

gleich haufig.

Im Alter zwischen 13 und 15

Jahren sinkt der Abstinenten-
Anteil bei den Madchen gleich

um 48,2% und bei den
Burschen um 28,7%.
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Der Anteil der taglichen
Alkoholkonsumentinnen
bleibt bei den Madchen auf
einem extrem niedrigen
Niveau von unter 1%.

Bei den Burschen steigt er
bis zum Alter von 17 auf
immerhin 4,55% an.

Im Altervon 11, 13 und 15 Jahren konsumieren die Jugendlichen tendenziell nur gelegentlich,
das heif}t jeden Monat oder noch seltener, Alkohol. Allerdings ist unter 15-Jahrigen der Anteil
der wochentlichen Alkoholkonsumentinnen mit 17,6 % bei den Burschen und 16,6 % bei den
M&adchen auch bereits relativ grof3. Bis zum Alter von 17 steigt dieser Anteil noch deutlich an,
auf45,5% beiden Burschen und 40,0% bei den Madchen. Der Anteil der taglichen Alkoholkon-
sumentlinnen bleibt bei den M&dchen auf einem extrem niedrigen Niveau von unter 1%. Beiden
Burschen steigt er bis zum Alter von 17 auf immerhin 4,55% an. Nennenswerte Geschlech-
terunterschiede zeigen sich Uberdies in der Kategorie jener, die jeden Monat oder noch selte-
ner Alkohol konsumieren, wo der Anteil der Madchen in den oberen beiden Altersgruppen um
5-10% hoher ist, sowie in der Kategorie der wochentlichen Alkoholkonsumentinnen, wo der
Anteil der 17-jahrigen Burschen um 5,4% Uber dem der Maddchen liegt. Insgesamt ist der Un-
terschied zwischen den Geschlechtern aber als eher schwach einzustufen (Cramér’'s V=0,13).

Abbildung 6.10: Alkoholkonsum bei Wiener Schiilerlnnen, nach Alter, Geschlecht und
Haufigkeit, in % einer Altersgruppe
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Beim Vergleich der Wiener
Daten zum Alkoholkonsum
mit den Osterreichischen
zeigt sich, dass bundesweit
die Burschen viel friiher mit
der Konsumation von Alkohol
beginnen als in Wien.
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Beim Vergleich der Wiener Daten zum Alkoholkonsum mit den dsterreichischen zeigt sich, dass
bundesweit die Burschen viel friiher mit der Konsumation von Alkohol beginnen als in Wien.
Ist der bundesweite Anteil jener, die nie Alkohol trinken, bei den 11-Jahrigen mit 80,33 % noch
etwas hoher als in Wien, so liegt er bei den 13-Jahrigen mit 57,01 % bereits deutlich darunter
und bleibt auch dort. Parallel dazu steigt der Anteil jener Burschen, die wochentlich oder gar
taglich Alkohol trinken, bundesweit viel starker an. So liegt der Anteil der 17-Jahrigen, die
taglich Alkohol trinken, um 5,29 % und jener, die dies wéchentlich tun, um 15,34% Uber dem
Wiener Anteil. Bei den Madchen zeigt sich ein ganz ahnliches Muster, wenngleich in etwas
weniger extremer Form. Diese bundesweit starkere Assoziation zwischen Alter und Alkohol-
konsum spiegelt sich auch in einem Spearman’s rho von 0,67 wieder, das sogar noch merk-
lich Gber dem Wiener Wert liegt und vermuten &sst, dass tibermaBiger Alkoholkonsum durch
Jugendliche am Land ein grofleres Problem darstellt als in der Grof3stadt.



Tabelle 6.10: Haufigkeit des Alkoholkonsums, Vergleich Wien-Osterreich -

Alkoholkonsum
nach Region, Alter und Geschlecht 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 17 Jahre
taglich Burschen Osterreich 1,53 2,38 534 9,84
Burschen Wien 1,85 2,60 4,12 4,55
jede Woche Burschen Osterreich 1,53 4,99 31,93 60,79
Burschen Wien 2,78 3,25 17,65 45,45
jeden Monat Burschen Osterreich 1,67 7.96 16,82 13,95
Burschen Wien 0,00 519 14,71 22,73
seltener Burschen Osterreich 14,92 27,67 22,16 9,84
Burschen Wien 15,74 20,78 24,12 16,67
nie Burschen Osterreich 80,33 57,01 23,75 558
Burschen Wien 79,63 68,18 39,41 10,61
taglich Mé&dchen Osterreich 0,27 114 1,39 1,73
Madchen Wien 0,00 0,00 0,00 0,95
jede Woche Méadchen Osterreich 0,27 3,42 26,93 50,06
Madchen Wien 1,06 0,78 16,67 40,00
jeden Monat Madchen Osterreich 0,82 5,47 23,18 23,67
Madchen Wien 1,06 4,69 17,65 21,90
seltener Méadchen Osterreich 7,11 23,69 28,65 17,47
Mé&dchen Wien 9,57 12,50 31,86 22,86
nie Méadchen Osterreich 91,52 66,29 19,85 7,06
Mé&dchen Wien 88,30 82,03 33,82 14,29

Daten zum Cannabiskonsum wurden nur fir die Altersgruppen der 15- und der 17-Jahrigen er-
hoben. Abbildung 6.11 zeigt erstaunliche Geschlechterunterschiede bei den 17-jahrigen Jugend-
lichen.IndiesenAltersgruppen tbersteigt der Anteil der Madchen (36,89 %) jenen der Burschen
um 8,32%, wahrend die beiden Anteile bei den 15-Jahrigen mit 22,78% bzw. 22,96% in etwa
gleichauf liegen. Es ist aber zu beachten, dass diese Differenz statistisch nicht signifikant
ist. Der Grund dafir liegt wahrscheinlich in der regionalen und altersspezifischen Einschran- ~ Die Wiener Madchen stehen
kung der Befragtenzahl. Obwohl die Stichprobe mit diesem grof3 erscheinenden Geschlechter-  den Burschen in puncto
unterschiedalsozufalliggezogenwordenist, lasst siedochvermuten, dassdie WienerMadchen  Erfahrung mit Cannabis
den Burschen in puncto Erfahrung mit Cannabis zumindest um nichts nachstehen. zumindest um nichts nach.

Abbildung 6.11: Erfahrungen mit Cannabis bei 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen,
nach Alter und Geschlecht, in % einer Altersgruppe
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Bei den 15-Jahrigen zeigt
sich, dass in Wien ein viel

hoherer Anteil der Burschen

und Madchen bereits
Erfahrungen mit Cannabis

gemacht hat als in Osterreich
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insgesamt.

Bei den 15-Jahrigen zeigt sich, dass in Wien ein viel hoherer Anteil der Burschen und Mad-
chen bereits Erfahrungen mit Cannabis gemacht hat als in Osterreich insgesamt [vgl. Tab.
6.11). Bundesweit steigt dieser Anteil bei den Burschen bis zum Alter von 17 tber das Wiener
Niveau an, wahrend er bei den Madchen hinter jenem der Burschen zurickbleibt. Aufgrund
des niedrigeren Ausgangsniveaus und des starkeren Anstiegs bei den Burschen liegt der
Effekt des Alters auf die Cannabiserfahrung in ganz Osterreich mit einem Cramér's V von
0,17 tiber dem in Wien (0,12). Die Uberpriifung der Assoziationsstarke zwischen Geschlecht
und Cannabiserfahrung ergab, dass in Osterreich anders als in Wien die M&dchen signifikant,
aber mit einem Cramér’s V von 0,06 nur marginal weniger oft Erfahrungen mit Cannabis vor-
weisen kénnen als Burschen.

Tabelle 6.11: Erfahrungen mit Cannabis: Vergleich Wien-Osterreich

Bereits Erfahrungen mit Cannabis gemacht.

Nach Region, Alter und Geschlecht 15 Jahre 17 Jahre
Burschen Osterreich 14,45 31,39
Burschen Wien 22,78 28,57
Madchen Osterreich 12,77 22,85
Madchen Wien 22,96 36,89

6.1.2.4 Sexualverhalten

Hintergrund und Basiskonzepte

Gesundheitspolitisch wichtig ist auch die Erhebung von Daten zum Sexualleben von Jugend-
lichen, z. B. im Hinblick auf ungeschiitzten Geschlechtsverkehr. Dieser stellt in den drmsten
Landern der Welt den zweitwichtigsten und in den entwickelten Landern den neuntwichtigs-
ten Risikofaktor fir kérperliche Beeintrdchtigung und Tod dar (Glasier et al. 2006, 1). Unge-
schitzter Sex erhoht die Wahrscheinlichkeit der Infektion mit sexuell Ubertragbaren Krank-
heiten wie Tripper, Syphilis, Trichomoniasis und HIV.

Die WHO hat stets vorgeschlagen, .sexuelle Gesundheit” (sexual health) als ein sehr breites
Konzept aufzufassen, das einen Zustand .physischen, emotionalen, mentalen und sozialen
Wohlbefindens™ beziiglich der eigenen Sexualitat beschreibt, und sich nicht in der blofen
Abwesenheit bestimmter Krankheiten und Fehlfunktionen erschopft. Vorhandensein bzw.
Ausmaf dieses Zustandes werden von einem komplexen Netz aus biologischen und sozialen
Faktoren beeinflusst und erfordern jedenfalls, dass sexuelle Beziehungen und Erfahrungen
frei von Zwang, Gewalt und Unterdriickung sind. Allerdings konzentrieren sich vorhandene
Indikatoren sexueller Gesundheit auf die Erfassung sexuell Ubertragbarer Krankheiten und
unerwiinschter Schwangerschaften sowie der Verbreitung von Verhaltensweisen, die beides
verhindern konnen. Die HBSC-Umfrage 2010 beschrankte sich somit weitgehend auf die Er-
hebung von Daten zur Verhiitung bei Jugendlichen (s. u.).

Methode
In der HBSC-Umfrage 2010 wurde das Verhitungsverhalten der 15- und 17-jahrigen Jugend-
lichen mittels eines Items gemessen, das folgende Frage stellte: ., Als Sie das letzte Mal



Geschlechtsverkehr hatten (mit jemandem geschlafen haben), welche Methode zur Schwan-
gerschaftsverhiitung haben Sie oder hat Ihr Partner/lhre Partnerin angewendet?” Als Ant-
wortmaoglichkeiten beinhaltete das Item einerseits die beiden Kategorien .Ich hatte noch
keinen Geschlechtsverkehr” und .Wir haben keine Verhiitungsmittel benutzt”. Andererseits
konnten jene, auf die keines von beiden zutraf, die von ihnen benutzten Verhitungsmittel aus
einer Liste auswéhlen, die sechs Kategorien umfasste. Sie lauteten ..Die Antibabypille”, ..Kon-
dome”, .Rechtzeitig den Penis herausziehen (Koitus Interruptus)”, .Eine natiirliche Methode
(z. B. Persona-Harntest, Selbstbeobachtung, Temperaturmessung)”, .Eine andere Methode”
und ..Ich bin mir nicht sicher”.

Ergebnisse fiir 2010

Beider Interpretation der Auszahlungsergebnisse sollte man zwischen zwei Arten von Verhii-
tungsmethoden unterscheiden, namlich jenen, die nur der Vorbeugung gegen unerwiinschte
Schwangerschaften dienen (wie Pille, Spirale etc.) und sogenannten ,Barrieremethoden” (wie
dem Kondom), die zusatzlichen Schutz gegen sexuell Ubertragbare Krankheiten bieten. Aus
verschiedenen Griinden gelten die Antibabypille und das Kondom, méglichst in ihrer Kom-
bination, als die fir Jugendliche am besten geeigneten Schutzmafinahmen. Die Darstellung
der Haufigkeitsauszahlungen (vgl. Tab. 6.12) konzentriert sich daher auf diese beiden und
subsumiert die ausschlieflliche Verwendung anderer Methoden unter die Kategorie .Nur
andere Methoden”.

Tabelle 6.12: Verhiitungsmethoden, Vergleich Wien-0Osterreich

Verhiitungsmethoden 15- und 17-jahriger Kondom Kondom Pille ohne | Nur andere Keine
Schiilerlnnen, nach Region, in % ohne Pille und Pille Kondom Methode

Osterreich 42,6 30,4 19,2 3.5 4,3
Wien 48,9 21,2 20,6 43 4.9

Aus der Perspektive des Schutzes gegen sexuell Ubertragbare Krankheiten ist erfreulich,
dass die Uberwiegende Mehrheit der Wiener und der dsterreichischen Jugendlichen im Alter
von 15 und 17, namlich 70,1 % bzw. 73,0%, beim letzten Geschlechtsverkehr Kondome benutzt
haben - darunter auch jene 21,2% bzw. 30,4 %, die den Schutz vor unerwinschter Schwan-
gerschaft erhohten, indem sie zusatzlich die Antibabypille verwendeten. 20,6 % der Schile-
rinnen in Wien und 19,2% bundesweit verhiteten nur mit der Pille. 4,9% der Wiener und 4,3%
der Osterreichischen Jugendlichen verhiteten gar nicht. 4,3 bzw. 3,5% verwendeten eine der
anderen Methoden, die mehrheitlich geringeren Schutz bieten (z. B. Koitus Interruptus). Ge-
nerell ldsst sich sagen, dass der Anteil jener, die effektive Verhitungsmittel anwenden, sich
in Wien wie in ganz Osterreich auf etwa dem gleich hohen Niveau befindet.

4,9% der Wiener und 4,3%
der osterreichischen Jugend-
lichen verhiteten gar nicht.
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Dieser Wert lasst immerhin
auf einen kleinen
signifikanten Rickgang
der Beschwerdelast von
1998 bis 2010 schlief3en.
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6.1.3 Trendanalysen fiir Wien

Fur die folgenden Trendanalysen wurden Mittelwerte bzw. bestimmte Anteile der im Sample
des Jahres 2010 erhobenen Variablen mit jenen aus Samples fritherer Jahre verglichen. Mehr
oder weniger konstante Auf- oder Abwartsentwicklungen lieen sich nur bei den unten dar-
gestellten Variablen Beschwerdelast, Stfligkeiten- und Limonadenkonsum, Obst- und Ge-
misekonsum sowie subjektive Gesundheit erkennen. Daraus wurden Vermutungen Uber die
mogliche Existenz signifikanter Trends abgeleitet, die mit Hilfe des von Dir et al. (2011) ange-
wandten Vorgehens tberprift wurden.

Methode

Fur die Analysen wurde eine Standardisierung der alteren Datensatze nach der Alters- und
Geschlechtsstruktur von 2010 durchgefihrt, um die in den einzelnen Erhebungen voneinan-
der abweichende Aufteilung der Befragten auf die Alters- und Geschlechtskategorien aus-
zugleichen. .Je nachdem, wie lange die ausgewahlten Variablen schon in der Form erhoben
werden, wurden fur Darstellung und Analyse die letzten drei oder vier Surveys bericksichtigt.
Um magliche Trends festzustellen, wurde der Zusammenhang zwischen dem Erhebungsjahr
und der Hohe der jeweiligen Mittelwerte bzw. Anteile Uberprift. Dies erfolgte durch Anwen-
dung geeigneter Signifikanztests und durch Berechnung der MaBzahlen Cohen’s d (im Fall
von Mittelwerten) und Cramér’s V (bei Anteilen), die die Stérke des Zusammenhangs ange-
ben. Die Trendanalysen beschranken sich auf die Altersgruppen der 11-, 13- und 15-jahrigen
Schilerlnnen. Jene im Alter von 17 wurden im Jahr 2010 erstmals befragt. Ihre Einbeziehung
hatte den Vergleich Uber die Zeit verfalscht.

Wiener Trends Beschwerdelast 1998-2010

Abbildung 6.12 zeigt einen leichten, aber stetigen Riickgang der durchschnittlichen Beschwer-
delast bei Wiener Schiilerinnen zwischen 1998 und 2006. Von 2006 bis 2010 blieb die Beschwer-
delast hingegen in etwa konstant. Gemessen mit Cohen’s d nimmt die Grofle des Effekts des
Messjahres auf das Beschwerdeniveau einen Wert von -0,19 an. Dieser Wert l&sst immerhin
auf einen kleinen signifikanten Riickgang der Beschwerdelast von 1998 bis 2010 schlief3en.

Abbildung 6.12: Durchschnittliche Beschwerdelast der Wiener Schiilerlnnen
im Alter von 11, 13 und 15, Entwicklung 1998-2010
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Wiener Trends Siiligkeiten- und Limonadenkonsum 2002-2010

Die Analyse der Anteile jener Wiener Schiilerlnnen, die mindestens einmal am Tag entweder
SuBigkeiten, Limonade oder beides konsumieren (Abb. 6.13) ergab fiir Cramér’s V einem sehr
schwachen Wert von 0,05. Damit lasst sich kein signifikanter Trend nachweisen.

Abbildung 6.13: Anteil der Wiener Schiilerinnen im Alter von 11, 13 und 15, die mindestens
einmal am Tag SuiBigkeiten und/oder Limonade konsumieren, Entwicklung 2002-2010
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Wiener Trends Obst- und Gemiisekonsum 2002-2010

Die Analyse der Anteile der befragten Wiener Schilerinnen, die mindestens einmal am Tag
Obst oder Gemiise oder beides konsumieren [vgl. Abb. 6.14), ergibt fir Cramér’'s V einen Wert
von 0,04. Auch diese Unterschiede sind nicht signifikant.

Abbildung 6.14: Anteil der Wiener Schiilerinnen im Alter von 11, 13 und 15, die mindestens
einmal am Tag Obst und/oder Gemiise konsumieren, Entwicklung 2002-2010
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Wiener Trends Subjektive Gesundheit 2002-2010

Fur die Trendanalyse der Variable Subjektive Gesundheit wurden die beiden obersten Katego-
rien zusammengefasst. Abbildung 6.15 zeigt eine leichte Erhdhung des Anteils der SchiilerIn-
nen mit ,ausgezeichneter” oder ,guter” Gesundheit. Bei alleiniger Betrachtung der Kategorie
.ausgezeichnet” ergibt sich allerdings ein Riickgang zwischen 2006 und 2010.

Abbildung 6.15 zeigt eine
leichte Erhohung des
Anteils der Schiilerlnnen
mit .ausgezeichneter”
oder .guter” Gesundheit.
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Abbildung 6.15: Anteil der Wiener Schiilerlnnen im Alter von 11, 13 und 15, die ihre subjek-
tive Gesundheit als ,.ausgezeichnet” oder ,,gut” einschatzen, Entwicklung 2002-2010
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Mit einem Cramér’s V von 0,09 konnte ein sehr schwacher, aber signifikanter positiver Trend
bei der subjektiven Bewertung der eigenen Gesundheit festgestellt werden.

6.1.4 Resiimee

In diesem Beitrag wurden Zusammenhé&nge von Alter, Geschlecht und/oder Erhebungsjahr
mit einigen dargestellten Variablen festgestellt und dariber hinaus regionale Unterschiede
aufgedeckt. Sofern Mafzahlen fir die Starken der Zusammenhange (Assoziationsstarken)
errechnet wurden, sind diese zur besseren Ubersicht in den Tabellen 6.13, 6.14 und 6.15 noch
einmal dargestellt. Sie kdnnen zur Beurteilung der praktischen Relevanz eines signifikanten
Ergebnisses herangezogen werden. Im Falle der Effektgréfe Cohen’s d werden Werte von 0,2
als klein, von 0,5 als mittelstark und von 0,8 als grof} interpretiert. Bei Cramer’s V und rho
handelt es sich um Korrelationsmafle. Werte um 0,1 konnen als klein, solche um 0,3 als mit-
telstark und solche um 0,5 als stark bezeichnet werden. Das Vorzeichen gibt die Richtung des
Zusammenhangs an. Sie ist fiir den Kategorienvergleich der Variablen Alter und Jahr von Be-
deutung: steht ein Minus vor der Maf3zahl entwickeln sich die beiden Variablen in die entge-
gengesetzte, ansonsten in die gleiche Richtung. Die Fu3noten der Tabellen informieren Uber
den p-Wert, also die Wahrscheinlichkeit, dass ein gemessener Zusammenhang in der Grund-
gesamtheit tatsachlich existiert und nicht zufallig bei der Ziehung der Stichprobe zustande
kam. Ein p-Wert unter der Signifikanzschwelle von 0,01 bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit
der irrtimlichen Annahme eines nicht existierenden Zusammenhangs bei unter 1% liegt.

Tabelle 6.13: Assoziationsstarken zwischen Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr und
drei intervallskalierten Variablen

Cohen’s d Lebens- Beschwerdelast Bewegungs-
zufriedenheit verhalten

Alter Wien -0,26 0,66 -0,92

(11- vs. 17-Jahrige) Osterreich -0,37 0,60 -1,02

Geschlecht Wien 0,33 0,40 0,41
Osterreich 0,20 0,36 0,40

Erhebungsjahr Wien -0,09% -0,19** 0,02

(2002 vs. 2010)

[MaBzahl Cohen’s d; *p <0,05; ** p<0,01; # n.s.



Tabelle 6.14: Assoziationsstarken zwischen Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr und
sechs nominalskalierten Variablen

Cramér's V Subjektive Obst und Siifigkeiten Tabak- Alkohol- Cannabis-
Gesundheit Gemiise und konsum konsum erfahrung
Limonaden
Alter Wien X X X X X 0,12**
Osterreich X X X X X 0,17***
Geschlecht | Wien 0,26%** 0,15+ 0,07# 0,10* 0,13** 0,04%
Osterreich 0,16%** 0,15%** 0,06*** 0,04* 0,12%** 0,06**
Jahr Wien 0,09** 0,04% 0,05# X X X

[MaBzahl Cramér's V], *p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001; # n.s.

Tabelle 6.15: Assoziationsstarken zwischen dem Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr und
fiinf ordinalskalierten Variablen

Spearman’s rho Subjektive Obst und SiBigkeiten Tabak- Alkohol-
Gesundheit Gemiise und konsum konsum
Limonaden
Alter Wien -0,15%** —0,11%** -0,01# 0,39*** 0,55%**
Osterreich -0,14%** —0,14%** 0,03* 0,43*** 0,67***

[Mafzahl Spearman’s rho); *p < 0,05; ** p < 0,01; *** p<0,001; # n.s.

Die Bedeutung des Alters der Befragten fir die Auspragung einiger Variablen kann als relativ
stark bezeichnet werden. Dazu gehoren die Beschwerdelast sowie das Bewegungsverhalten
der Wiener und der 6sterreichischen Jugendlichen (vgl. Tab. 6.13). Auch die H&ufigkeit des
Alkoholkonsums unter Wiener und unter dsterreichischen Jugendlichen weist einen relativ
starken Zusammenhang mit dem Alter auf (vgl. Tab. 6.15). Eine mittelstarke Assoziation be-
steht zwischen dem Alter und der durchschnittlichen Lebenszufriedenheit (vgl. Tab. 6.13) sowie
dem Tabakkonsum [vgl. Tab. 6.15) der Wiener bzw. der ésterreichischen Schiilerinnen. Einen
relativ schwachen, aber dennoch signifikanten Zusammenhang gibt es zwischen dem Alter
und den Variablen subjektive Gesundheit, Obst- und GemUisekonsum (vgl. Tab. 15) und Canna-
biserfahrung (vgl. Tab. 6.14) - jeweils in Wien und in Osterreich. Samtliche Einfliisse des Alters
haben (erkennbar am Vorzeichen) eine Richtung, die als negativ zu bewerten ist. Mit dem
Alter sinkt die Lebenszufriedenheit, die aktive Bewegung reduziert sich, der Alkoholkonsum
erhdht sich usw.

Das Geschlecht der Befragten besitzt fir keine der dargestellten Variablen eine besonders hohe
Bedeutung. Es weist allerdings eine schwache bis mittlere Assoziation mit der durchschnitt-
lichen Beschwerdelast und dem Bewegungsverhalten der Schiilerlnnen in Wien und Oster-
reich (vgl. Tab. 6.13) sowie der Lebenszufriedenheit (vgl. Tab. 6.13) und der subjektiven Ge-
sundheit (vgl. Tab. 6.14) der Wiener Schilerinnen auf. Zu manchen der weiteren Variablen
bestehen eindeutig schwache, aber signifikante, zu manchen Uberhaupt keine signifikanten
Beziehungen. Traditionell tendieren die Madchen dazu, ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden
schlechter zu beurteilen als die Burschen. Andererseits neigen sie etwas weniger zu gesund-
heitsschadlichem Verhalten (Bsp. Ernahrung, Alkoholkonsum]. Interessante Ausnahmen bil-
den mittlerweile die Variablen Tabakkonsum (vgl. Tab. 6.14), die M&dchen signifikant haufiger

Die Bedeutung des Alters der
Befragten fur die Auspragung
einiger Variablen kann als
relativ stark bezeichnet werden.

Mit dem Alter sinkt die
Lebenszufriedenheit, die
aktive Bewegung reduziert
sich, der Alkoholkonsum
erhoht sich usw.

Interessante Ausnahmen
bilden mittlerweile die
Variablen Tabakkonsum, die
Madchen signifikant haufiger
als Raucherinnen ausweisen,
und Cannabiskonsum in Wien,
die keine signifikanten Unter-
schiede mehr zwischen den
Geschlechtern zeigt.
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Bezlglich der Anteils- und
Mittelwertunterschiede
zwischen den Erhebungs-
Jahren zeigten sich keine
starken Trends. Jedoch
kdnnen bei einigen Variablen
die Entwicklungen der letzten
8 bis 16 Jahre vorsichtig
positiv bewertet werden.
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als Raucherinnen ausweisten, und Cannabiskonsum in Wien, die keine signifikanten Unter-
schiede mehr zwischen den Geschlechtern zeigt. Dies kann als Ausdruck einer Annadherung
der Geschlechterrollen in der Gesellschaft gedeutet werden (vgl. Diir/Felder-Puig 2011, 116).
Bei den regionalen Unterschieden fallt auf, dass die Geschlechterunterschiede bei jenen Va-
riablen, die Gesundheitszustand und Wohlbefinden abbilden sollen, dsterreichweit weniger
grof3 sind. Die Werte der &sterreichischen Madchen fir Lebenszufriedenheit, Beschwerdelast
und subjektive Gesundheit sind (verglichen mit Wien) nicht um so viel schlechter als jene der
Burschen. Das deutet darauf hin, dass ein grof3stadtisches Lebensumfeld die ohnehin schon
groferen Belastungsgefiihle der Madchen weiter verstarkt. Ferner ist zu erkennen, dass der
altersbedingte Anstieg riskanter Verhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum bundes-
weit starker ausgepragt ist.

Bezlglich der Anteils- und Mittelwertunterschiede zwischen den Erhebungsjahren zeigten sich
keine starken Trends. Jedoch kdnnen bei einigen Variablen die Entwicklungen der letzten 8 bis
16 Jahre vorsichtig positiv bewertet werden. So wurden ein schwacher Riickgang der Be-
schwerdelast und ein sehr schwacher, aber noch signifikanter Zuwachs des Anteils (zu-
mindest) guter subjektiver Gesundheit bei den Wiener Schilerinnen festgestellt. Die darge-
stellten, nicht signifikanten Veranderungen bei der Lebenszufriedenheit, der kérperlichen
Aktivitat, dem Obst- und Gemisekonsum sowie dem SifBigkeiten- und Limonadenkonsum
deuten zumindest darauf hin, dass es bei diesen Variablen keine nennenswerten Verschlech-
terungen gegeben hat.
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6.2 Einflussfaktoren auf die subjektive Gesundheit und das
Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der Wiener Schiilerinnen -
Ergebnisse der HBSC-Studie 2010

Daniela Ramelow, Felix Hofmann, Rosemarie Felder-Puig, Wolfgang Diir

Gesundheit ist als ein Produkt komplexer Lebensumsténde zu verstehen. Darum werden
seit den 1980er-Jahren verstarkt Untersuchungen zur Erkundung der sozialen Ursachen fir
Gesundheit durchgefiihrt. Im Rahmen der internationalen Health Behaviour in School-aged
Children [HBSC] Studie werden seit 1983 Daten zur subjektiven Gesundheit, zum Gesund-
heitsverhalten und zu den Gesundheitsdeterminanten von 11-, 13-, 15-jahrigen und seit 2010
auch von 17-jahrigen Schilerlnnen erfasst.

Die Daten und Analysen dieses Kapitels basieren — wie auch im Kapitel 6.1 in diesem Bericht -
auf den Wiener Daten des 8. HBSC-Surveys, der im Schuljahr 2009/10 durchgefiihrt wurde.
In Kapitel 6.1 wurden die Gesundheit und das Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der Wiener
Schilerlnnen, der Einfluss von Geschlecht und Alter auf diese und deren Entwicklung tber
die letzten Jahre dargestellt. Gesundheit wurde mit den drei validierten Gesundheitsvariablen
subjektive Gesundheit, Beschwerdelast und Lebenszufriedenheit beschrieben. Gesundheits-
und Risikoverhalten wurde anhand des Verhaltens bezlglich Erndhrung und Bewegung so-
wie des Konsums von den legalen Drogen Tabak, Alkohol und der illegalen Droge Cannabis
exemplarisch abgebildet.

Im vorliegenden Kapitel werden nun die bekanntermafien wesentlichen Gesundheitsdeter-
minanten, namlich der soziodkonomische Status, die Familie und die Schule, beschrieben
und ihr Einfluss auf die Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten von Wiener
Schilerlnnen dargestellt. Haufig werden zusatzlich zu diesen drei Faktoren die Peer-Kon-
takte als Determinante der Gesundheit behandelt. In diesem Beitrag wird allerdings auf eine
solche Analyse verzichtet, da es sich bei der Peergroup um eine eher unstrukturierte, insta-
bile und inkonstante Lebenswelt handelt — im Vergleich zur Familie, welche der wichtigste
Ratgeberin allen Lebensfragen fur die Jugendlichen ist (vgl. z. B. Albert et al. 2010). Dennoch
soll hier darauf hingewiesen werden, dass durch die Peers und deren Vorbild gewisse Effekte
auf die Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener Schiilerlnnen
verstarkt werden konnen. Fur die Analyse der Gesundheit sowie des Gesundheits- und Risiko-
verhaltens der Wiener Schiilernnen werden die bereits in Kapitel 6.1 beschriebenen Variab-
len herangezogen.

6.2.1 Der soziookonomische Status als Determinante der Gesundheit
6.2.1.1 Einleitung
Der soziodkonomische Status gilt als jene Determinante, die die Gesundheit und das Ge-
sundheitsverhalten am starksten beeinflusst. Studien haben gezeigt, dass Kinder und Ju-

gendliche aus weniger wohlhabenden Familien ihre Gesundheit als schlechter beschreiben
und auch haufiger von gesundheitlichen Beschwerden berichten als jene, die einer hoheren
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Wohlstandsgruppe angehoren. Stark ist auch der Zusammenhang zwischen Familienwohl-
stand und Lebenszufriedenheit (Currie 2008). Ebenso treten verhaltensassoziierte Diagnosen
wie Ubergewicht und Karies haufiger bei Kindern und Jugendlichen auf, deren Eltern einen
niedrigen soziodkonomischen Status haben (vgl. z. B. Currie 2008; EllsadBer 2002).

Ahnliche Ergebnisse zeigen Studien zum Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen: Ein niedrigerer Konsum an siiflen Limonaden, ein hoherer Obst- und Gemiisekonsum,
mehr korperliche Bewegung und weniger Stunden, die mit Fernsehen verbracht werden, sind
eher mit einem hohen Familienwohlstand assoziiert. Dementsprechend gibt es auch, was das
Risikoverhalten betrifft, in niedrigen Wohlstandsgruppen einen héheren Anteil an (Kindern
und) Jugendlichen, die téglich rauchen oder wichentlich Alkohol trinken (Currie 2008).

Diese internationalen Ergebnisse aus Studien mit Kindern und Jugendlichen sind insofern
von Bedeutung, als die gesundheitlichen Ungleichheiten, die aus ungleichen Lebensverhalt-
nissen aufgrund des soziodkonomischen Status resultieren, eher zu- als abnehmen, obwohl
die Lebenserwartung und die Aufwendungen fir die Krankenkosten immer weiter steigen.

6.2.1.2 Methode

Frihere Studien haben gezeigt, dass es schwierig ist, den sozio6konomischen Status von
Kindern und Jugendlichen zu erheben (vgl. z. B. Currie 2008). Des Weiteren zeigte sich bei den
bei Erwachsenen oft verwendeten Fragen nach Beruf, Einkommen und Bildung zur Er-
fassung des soziodkonomischen Status einer Person eine hdhere Non-response-Rate bei
jenen, welche den unteren sozioGkonomischen Gruppen zuzurechnen sind (Currie et al. 2008).
Um diesen Problemen entgegenzuwirken, wurde von Currie und Kolleglnnen 1997 fir die
HBSC-Studie die sogenannte Family Affluence Scale (Familienwohlstandsskala) entwickelt.
Diese seither mehrfach adaptierte Skala erfasst mit einfach zu beantwortenden Fragen das
Sachvermdgen der Familie und bildet somit, wenngleich in eingeschrankter Weise, den Le-
bensstandard der Kinder und Jugendlichen ab (Itembox 1]. Die vier Einzelitems werden zur
Bildung der Skala zu einem Gesamtindex zusammengefihrt und dieser anschliefend in drei
Wohlstandsgruppen (gering, mittel, hoch) unterteilt (Currie 2008; Griebler et al. 2010).

ltembox 1: Familienwohlstandsskala

Wie viele Computer besitzt deine Familie?
4-teilig: keinen - einen - zwei - mehr als zwei

Besitzt deine Familie ein Auto, einen Bus oder einen Lastwagen?
3-teilig: nein - ja, eins - ja, zwei oder mehrere

Hast du ein eigenes Zimmer?
2-teilig: nein - ja

Wie haufig bist du in den letzten 12 Monaten mit deiner Familie in den Ferien verreist?
4-teilig: Uberhaupt nicht - einmal - zweimal - 6fter als zweimal



6.2.1.3 Soziookonomischer Status der Wiener Schiilerlnnen

In der HBSC-Erhebung von 2010 zeigte sich, dass fast die Halfte (48,1 %) der Wiener Schiiler-
Innen finanziell besser gestellten Familien zugerechnet werden konnen. Weitere 39,3% ge-
horen Familien mit einem mittleren Wohlstandsniveau an. 12,7% der Wiener Kinder und Ju-
gendlichenkdnnen,gemessenandenverwendeten Wohlstandsindikatoren, Familien miteinem
niedrigem Wohlstandsniveau zugeordnet werden.

Die Familienwohlstandsskala bietet nur ein grobes Unterscheidungsmaf} in Bezug auf die
soziale Lage der Familien der Schilerinnen. Dennoch dirften Schiilerlnnen mit geringen
okonomischen Maglichkeiten mit knapp 13% gut in der Studie reprasentiert sein.

Generell zeigt sich, dass Burschen bei den verwendeten Indikatoren eher einen hohen Fami-
lienwohlstand angeben, wohingegen Madchen sich am haufigsten einem mittleren Wohl-
standsniveau zurechnen. Auch in der Kategorie geringer Familienwohlstand finden sich
Madchen etwas haufiger wieder als Burschen. Altersspezifische Unterschiede im Familien-
wohlstand konnten fir beide Geschlechter nicht beobachtet werden (Abb. 6.16).

Abbildung 6.16: Familienwohlstand bei 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerinnen, nach Alter und Geschlecht
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6.2.1.4 Soziookonomischer Status und subjektive Gesundheit

Insgesamt zeigt sich, dass der soziodkonomische Status der Familie einen signifikant leich-
ten bis mittelstarken Effekt auf die Gesundheit der Wiener Schiilernnen hat. Dementspre-
chend schatzen Schiilerlnnen, welche einem hohen Wohlstandsniveau zuzurechnen sind,
ihre subjektive Gesundheit signifikant dfter als ausgezeichnet ein. Zwischen Schilerlnnen
mit einem niedrigen und jenen mit einem mittleren Wohlstandsniveau konnten keine solchen
Unterschiede festgestellt werden (Tab. 6.16).

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei der Beschwerdelast der Wiener SchiilerInnen: Auf einer
Skala von 0 bis 100, wobei 0 eine niedrige und 100 eine hohe Beschwerdelast ausdriickt,
stufen Schiilerlnnen aus Familien mit niedrigem Wohlstandsniveau ihre durchschnittliche
Beschwerdelast mit 39,2 signifikant hoher ein als Schilerlnnen aus Familien mit hohem
Wohlstandsniveau (34,0) (Abb. 6.17). Es handelt sich hierbei um einen leichten bis mittel-
starken Effekt.

12,7% der Wiener Kinder
und Jugendlichen
kdnnen, gemessen an den
verwendeten Wohlstands-
indikatoren, Familien mit
einem niedrigen Wohl-
standsniveau zugeordnet
werden.

Insgesamt zeigt sich,
dass der soziookonomi-
sche Status der Familie
einen signifikant leichten
bis mittelstarken Effekt
auf die Gesundheit der
Wiener SchiilerInnen hat.
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Den starksten Einfluss auf
die hier gemessenen
Gesundheitsvariablen dbt
der Familienwohlstand
auf die Einschatzung der
Lebenszufriedenheit der
Wiener Schilerlnnen aus.

1. 0dds Ratio ist ein Zusam-
menhangsmaf, welches Werte
zwischen 0 und 1 annehmen kann.
Es vergleicht die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens eines bestimmten
Merkmals zwischen zwei Gruppen.
So bedeutet zum Beispiel das OR
von 1,829 in der Tabelle 1, dass die
Chance, die subjektive Gesundheit
als ausgezeichnet einzustufen, bei
Schiilerlnnen, deren Familienwohl-
stand hoch ist, um das 1,8-fache
(also fast um das Doppelte) hoher
ist als bei Kindern und Jugendli-
chen, die einem niedrigem Wohl-
standsniveau zugerechnet

werden konnen.

2. Die Legenden der Tabellen
informieren Uber die
Wahrscheinlichkeit (p), dass ein
gemessener Zusammenhang in
der Grundgesamtheit tatsdchlich
existiert und nicht zufallig bei der
Ziehung der Stichprobe zustande
kam. Ein p-Wert unter der Signifi-
kanzschwelle von 0,01 bedeutet
z. B., dass die Wahrscheinlichkeit
der irrtimlichen Annahme eines
nicht existierenden Zusammen-
hangs unter 1% liegt.
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Tabelle 6.16: Familienwohlstand und subjektive Gesundheit der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen

Subjektive Gesundheit (ausgezeichnet)
95% Konfidenzintervall

Unterer Wert Oberer Wert
Familienwohlstand (gering / hoch) 1,829%* 1,169 2,860
Familienwohlstand (gering / mittel) 1,174% 0,739 1,866

[OR = Odds Ratio'], *** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05; #n.s.?

Abbildung 6.17: Familienwohlstand und
Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Wiener Schiilerinnen

Abbildung 6.18: Familienwohlstand und
Lebenszufriedenheit der 11-, 13-, 15-, und
17-jahrigen Wiener Schiilerinnen
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Den starksten Einfluss auf die hier gemessenen Gesundheitsvariablen bt der Familienwohl-
stand auf die Einschatzung der Lebenszufriedenheit der Wiener SchiilerInnen aus. Dies ist
konsistent mit den Ergebnissen anderer Studien (Currie 2008). Geben Burschen und Madchen
aus Familien mit niedrigem Wohlstand im Durchschnitt einen Wertvon 6,7 auf einer 11-stufigen
Skala von 0 [niedrig) bis 10 (hoch) an, so steigt dieser Wert bei Schiilerlnnen aus Familien mit
einem hohen Familienwohlstand signifikant und mittelstark auf 7,7 (Abb. 6.18).

6.2.1.5 Soziookonomischer Status und Gesundheits- und Risikoverhalten

Was das Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener Schilerinnen betrifft, hat sich gezeigt,
dass Kinder und Jugendliche, die einer mittleren oder hohen Familienwohlstandsgruppe
zuzurechnen sind, ein deutlich geringeres Risiko aufweisen, taglich SBigkeiten oder siifle
Limonaden zu konsumieren als jene aus Familien mit einem geringen Wohlstandsniveau.
(Tab. 6.17).

Ein ahnliches Ergebnis liefert die Analyse des Bewegungsverhaltens. Ein hoher Familien-
wohlstand fihrt zu einer Erhéhung der durchschnittlichen Bewegungsdauer von 3,8 auf 4,2



Tage pro Woche. Erfasst wurde hier, an wie vielen Tagen pro Woche Wiener Schilerlnnen
fir mindestens 60 Minuten korperlich aktiv waren. Den Osterreichischen Bewegungsemp-
fehlungen zufolge sollten sich Kinder und Jugendliche taglich mindestens 60 Minuten lang
bei zumindest mittlerer Intensitat bewegen. Des Weiteren konnte eine Senkung der Stunden
an sitzendem Freizeitverhalten - hier erfasst mit Fernsehen und Computernutzung - von
durchschnittlich 49,3 Stunden pro Woche bei Schiilerinnen und Schiilern aus Familien mit
niedrigem Wohlstandsniveau auf 40,9 bzw. 47,8 Stunden bei einem hohen bzw. einem mittle-
ren Wohlstandsniveau der Schiilerinnen festgestellt werden (Abb. 6.20).

Keine Unterschiede zwischen den Wohlstandsgruppen konnten hingegen in Bezug auf den
Konsum von Obst und Gemise, das Rauchverhalten, den Alkoholkonsum, den Cannabiskon-
sum und bei der Verhitung beim letzten Geschlechtsverkehr festgestellt werden (Tab. 6.17).

Abbildung 6.19: Familienwohlstand und Abbildung 6.20: Familienwohlstand und
Bewegungsverhalten der 11-, 13-, 15- sitzendes Freizeitverhalten der 11-, 13-, 15-
und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen
Spannbreite: 0-7 Tage pro Woche Spannbreite: 0-147 Stunden pro Woche
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Tabelle 6.17: Familienwohlstand und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen

OR (CI-95) Obst oder SiiBigkeiten Rauchen Alkohol- Cannabis- Verhiitung
Gemiise und siifle (gar nicht) konsum konsum beim letzten
(taglich) Limonaden (wéchentlich) jemals Geschlechts-
(taglich) (nein) verkehr (ja)
Familienwohlstand 1,217# 0,656* 1,137# 1,156# 0,778# 4,842%
(gering / hoch) (0,815-1,818) (0,440-0,977) (0,720-1,798) (0,637-2,099) (0,406-1,491) (0,907-25,845)
Familienwohlstand 1,033# 0,639* 1,322# 1,438% 0,829 3,368
(gering / mittel) (0,685-1,559) (0,425-0,961) (0,842-2,075) (0,808-2,559) (0,435-1,579) (0,628-18,078)

[OR = 0dds Ratios, CI-95 = 95%iges Konfidenzintervall)
%5 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05; # n.s.

Kinder und Jugendliche,

die einer mittleren oder
hohen Familienwohlstands-
gruppe zuzurechnen sind,
weisen ein deutlich geringe-
res Risiko auf, taglich SuBig-
keiten oder stifle Limonaden
zu konsumieren, als jene aus
Familien mit einem geringen
Wohlstandsniveau.
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In Wien, wo Schilerlnnen
prinzipiell alle Ausbil-
dungswege (AHS, BHS,
BMS, BS, HS, PTS) zur
Verfligung stehen, zeigt
sich allerdings, dass die
Wahl des Schultyps und
der soziodkonomische
Status der Familie der/
des Schulerin/Schilers in
Zusammenhang stehen.

Es kann davon ausgegangen
werden, dass sich die fest-
gestellten gesundheitlichen
Unterschiede zwischen den
unterschiedlichen Wohl-
standsgruppen in ahnlicher
Form in den verschiedenen
Schultypen wiederfinden
kdnnen.
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6.2.1.6 Soziookonomischer Status und besuchter Schultyp

In seiner jetzigen Form weist das dsterreichische Schulsystem einen hohen Differenzierungs-
grad auf und unterscheidet sich damit deutlich von anderen Schulsystemen. Somit hat die
Schule neben ihrer Bildungs- und Erziehungsfunktion auch noch die gesellschaftliche Funk-
tion der Selektion, die durch Benotung und spezifizierte Ausbildungswege erfillt wird.

In Wien, wo Schilerinnen prinzipiell alle Ausbildungswege (AHS, BHS, BMS, BS, HS, PTS) zur
Verfligung stehen, zeigt sich allerdings, dass die Wahl des Schultyps und der soziodkonomi-
sche Status der Familie der/des Schiilerin/Schilersin Zusammenhang stehen. Vorallemin der
Sekundarstufe | ist dieser Effekt deutlich: zwei Drittel (66,7%) der 11- und 13-jahrigen Wiener
Burschen und Madchen aus Familien mit niedrigem Wohlstandsniveau besuchen eine Haupt-
schule (HS) und nur ein Drittel eine Allgemeinbildende Hohere Schule (AHS). Bei den Schii-
lerinnen, welche einer hohen Wohlstandsgruppe zuzurechnen sind, ist dieses Ergebnis genau
umgekehrt, namlich 69,2% AHS-Schilerinnen und 30,8% Hauptschiilerlnnen (Abb. 6.21).

Abbildung 6.21: Familienwohlstand und
besuchter Schultyp der 11- und 13-jahrigen
Wiener Schiilerinnen

Abbildung 6.22: Familienwohlstand und
besuchter Schultyp der 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerinnen
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Beiden 15- und 17-jahrigen Schilerinnen ist dieser Effekt schwacher, aber dennoch vorhan-
den. Dementsprechend besuchen fast die Halfte (44,8 %) der Jugendlichen, die einer Familie
mit hohem Wohlstandsniveau angehdren, eine AHS, aber nur jeder Fiinfte (19,5%) eine Berufs-
schule (BS) oder eine Polytechnische Schule (PTS). Bei Burschen und Madchen, die einem
geringen Wohlstandsniveau zuzurechnen sind, ist die Verteilung auf die Schultypen AHS, BHS
bzw. BMS und BS bzw. PTS relativ ausgeglichen, wobei BS und PTS leicht haufiger besucht
werden (Abb. 6.22).

Insgesamt lasst sich aus den Ergebnissen schlieflen, dass es bei der Betrachtung des so-
ziookonomischen Status in Wien wichtig ist, den besuchten Schultyp zu bericksichtigen, da
diese beiden Variablen stark miteinander verknipft sind. So kann davon ausgegangen werden,
dass sich die festgestellten gesundheitlichen Unterschiede zwischen den unterschiedlichen
Wohlstandsgruppen in @hnlicher Form in den verschiedenen Schultypen wiederfinden konnen.



6.2.2 Die psychosoziale Familiensituation als Determinante
der Gesundheit

6.2.2.1 Einleitung

Wie wichtig elterliche Bindung in der Entwicklung eines Kindes ist, wurde bereits zahlreich
dokumentiert. Eine liebevolle Beziehung zu den Eltern korreliert mit besserem psychischen
Wohlbefinden und hoherem Selbstwertgefiihl, besseren Sozial- und Schulkompetenzen und
weniger Verhaltensproblemen (Griebler et al. 2010). Eine harmonische Eltern-Kind-Interak-
tion, offene Kommunikation und elterliche Unterstitzung liegen meist einer erfolgreichen
mentalen und physischen Entwicklung des Kindes zugrunde (Garmiene et al. 2006). Durch ~ Durch ein positives Ver-
ein positives Verhaltnis zu den Eltern wird sowohl das Risikoverhalten der jungen Menschen  haltnis zu den Eltern wird
reduziert (Griesbach et al. 2003) als auch ein guter Gesundheitszustand und eine hohere Le-  sowohl das Risikoverhal-
benszufriedenheit begiinstigt (Todd et al. 2007). ten der jungen Menschen
Glnstige und unglinstige Wirkungen erzeugt die Familie tber Kriterien wie Emotionalitdt, — reduziert (Griesbach et al.
Zartlichkeit, Korperkontakt, soziale Unterstitzung, gemeinsame Aktivitdten, Fehlen von Ge-  2003] als auch ein guter
walt und vielfaltige Forderung des Kindes. Instabilitat in der Familie bzw. der Ehe und Ehe-  Gesundheitszustand und
scheidung, Vernachlassigung und Unerwiinschtheit des Kindes, mangelnde Fiirsorge, Sucht-  eine hohere Lebenszu-
erkrankungen, Gewalt oder Erschopfung der Eltern kdnnen hingegen bei den Kindern und  friedenheit beglnstigt
Jugendlichen zu Belastungen fiihren, deren psychische oder physische Entwicklung hem-  (Todd et al. 2007).

men, sie in die Krankheit abdréngen (vgl. z. B. Stevens 2006) oder Storungen der psychomo-

torischen Entwicklung bedingen (EllsdBer 2002). Die Qualitat der Mutter-Kind-Interaktion gilt

dabei als jenes Kriterium, welches die Entwicklung des Kindes am besten vorhersagen kann.

[tembox 2: Psychosoziale Familiensituation

Meine Mutter/mein Vater hilft mir so sehr ich es brauche.

Meine Mutter/mein Vater ist liebevoll.

Meine Mutter/mein Vater versteht meine Probleme und Sorgen.

Meine Mutter/mein Vater versucht mich aufzubauen, wenn ich gekrénkt bin.
3-teilig: fast immer — manchmal - nie

Wie leicht oder schwer féllt es dir, mit den folgenden Personen iiber Dinge zu sprechen,
die dir wirklich nahe gehen und dir wichtig sind?

Vater, Stiefvater (oder Freund der Mutter), Mutter, Stiefmutter (oder Freundin des Vaters)
5-teilig: sehr leicht - leicht — schwer - sehr schwer - ich habe oder sehe diese Person nicht

6.2.2.2 Methode

Die Qualitat der psychosozialen Familiensituation der Wiener Schiilerlnnen wurde anhand von
zwei Variablen erhoben: Das Ausmaf der elterlichen Zuwendung (Bonding) wurde - jeweils
fur Vater und Mutter - anhand von vier ltems gemessen. Das familiare Gesprachsklima, also
die Kommunikation mit der Mutter bzw. mit dem Vater wurde mit der Frage erfasst, wie leicht
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es den Schilerlnnen fallt, mit den Eltern Uber Dinge zu sprechen, die ihnen wichtig sind.
Von Schilerinnen, welche angaben, den Vater oder die Mutter nicht zu sehen bzw. diese nicht
zu haben, wurden, sofern vorhanden, die Angaben zum Stiefvater oder zur Stiefmutter her-
angezogen (ltembox 2J.

Die Messung der elterlichen Zuwendung basiert auf einem klassischen Instrument, entwickelt
von Parker und Kolleglnnen 1979, welches die Qualitdt der Zuwendung zwischen Erwachse-
nen und Jugendlichen darstellt. Das Instrument misst zwei Dimensionen: Emotionale Unter-
stitzung und Forderung von Autonomie (Griebler et al. 2010). Fur die hier durchgefihrten
Analysen wurde ausschliefllich die Dimension emotionale Unterstiitzung herangezogen
(Itembox 2).

6.2.2.3 Psychosoziale Familiensituation der Wiener Schiilerlnnen

Betrachtet man die psychosoziale Familiensituation anhand des Indikators elterliche Zuwen-
dung, so zeigt sich, dass die Wiener Schilerlnnen ein hohes Ausmaf an elterlicher Zuwen-
dung sowohl durch die Mutter als auch durch den Vater erfahren, wobei die Zuwendung der
Mutter tendenziell hoher eingeschatzt wird (Abb. 6.23 und 6.24). Das Ausmaf an elterlicher
Zuwendung ist bei den 11-Jahrigen am héchsten: 93,9% bzw. 76,7% der Burschen und 87,5%
bzw. 75,9% der Madchen erhalten ein hohes Ausmaf3 an Zuwendung von Seiten der Mutter
bzw. des Vaters.

Auch wenn die Werte fir die elterliche Zuwendung im Allgemeinen hoch liegen, gibt es den-
noch nennenswert grof3e Gruppen, die in einer Familie mit verminderten Bondingqualitaten
aufwachsen. Das geringste Ausmal} elterlicher Zuwendung empfinden 15-jahrige Schile-
rinnen. In Bezug auf die Mutter gibt hier rund ein Viertel der Burschen und Madchen an, nur
ein mittleres Ausmaf und 1,9% der Burschen und 3,5% der Mddchen sogar nur ein geringes
Ausmaf elterlicher Zuwendung zu erhalten. Beim Vater sind diese Anteile mit rund einem
Drittel (30,2% der Madchen und 36,1% der Burschen) mit einem mittleren Ausmaf sowie
mit 6% der Burschen und 13,4% der M&dchen mit nur einem geringen Ausmalf vaterlicher
Zuwendung nochmals héher.

Abbildung 6.23: Empathische Zuwendung durch die Mutter der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Wiener Schiilerlnnen, nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 6.24: Empathische Zuwendung durch den Vater der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Wiener Schiilerinnen, nach Alter und Geschlecht
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[ M&dchen 3,6% 9.3% 13.4% 3.5% 205% | 30,5% | 30.2% | 41.9% 759% | 60,2% 56,4% 54,7%

Wie bereits in vorangegangenen Studien (Currie 2008) konnte auch hier beobachtet werden,
dass viele der Wiener Schilerinnen die Gesprache mit den Eltern eher als leicht oder sehr
leicht einstufen (Abb. 6.25 und 6.26). Die Kommunikation mit der Mutter Gber Dinge, die ihnen
wirklich nahegehen oder wichtig sind, fallt den Madchen und Burschen in etwa gleich leicht
bzw. schwer. Wahrend 11-jahrige Schilerinnen diese noch vermehrt mit sehr leicht einstufen
(62,7% der Burschen und 52,3% der Madchen), sind dies bei den 15-jahrigen Jugendlichen
nicht einmal mehr ein Drittel (31,1% der Burschen und 26,5% der Madchen).

Die Kommunikation mit dem Vater fallt den Wiener Jugendlichen insgesamt schwerer als mit
der Mutter. Hier sind allerdings deutliche Unterschiede zwischen Burschen und Madchen zu
entdecken: Wahrend bei den 11-jédhrigen Madchen noch 35,3% angeben, sich in der Kommu-
nikation mit dem Vater sehr leicht zu tun, sinkt dieser Anteil mit 15 Jahren rapide auf 10,3%
ab und steigt dann mit 17 Jahren wieder auf 14,4%. Umgekehrt steigt bei den Madchen in
diesem Alter auch der Anteil jener, welche nur schwer oder sehr schwer mit dem Vater tUber
Dinge sprechen kdnnen, die ihnen nahegehen oder wichtig sind, sehr stark von einem guten
Viertel (27,1%) bei den 11-jahrigen M&dchen auf tber die Halfte (56,5%) bei den 15-jahrigen
Madchen an. Bei den Burschen ist dieser Effekt schwacher: Hier sinkt der Prozentsatz jener,
welche die Gesprache mit dem Vater als sehr leicht einstufen, von 38,6 % bei den 11-jahrigen
auf 26,3% bei den 15-jahrigen und steigt wie bei den Madchen mit 17 Jahren wieder leicht
auf 30,6 % an. Ebenso steigt auch der Anteil jener Burschen, welche ihre Kommunikation mit
dem Vater als schwer oder sehr schwer einstufen von 18,8% bei den 11-jahrigen auf 38,7%
bei den 17-jahrigen an.
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Abbildung 6.25: Kommunikation mit der Mutter der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerinnen, nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 6.26: Kommunikation mit dem Vater der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerlnnen, nach Alter und Geschlecht
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[ Madchen | 27,1% | 51,7% | 56,5% | 51,1% | 37.6% | 342% | 332% | 344% | 353% 142% | 10,3% | 14,4%

6.2.2.4 Psychosoziale Familiensituation und subjektive Gesundheit

Die psychosoziale Familiensituation ist stark mit der subjektiven Gesundheit der Wiener
SchilerInnen assoziiert. Kinder und Jugendliche, die von ihren Eltern ein hohes Maf3 an Zu-
wendung erhalten, schatzen ihre subjektive Gesundheit mit einer hoheren Wahrscheinlich-
keit als ausgezeichnet ein (Tab. 6.18). Ein dhnlicher, wenngleich etwas schwacherer Effekt
zeigt sich beim Zusammenhang zwischen der Kommunikation mit den Eltern und der
subjektiven Gesundheit.



Tabelle 6.18: Psychosoziale Familiensituation und subjektive Gesundheit der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerlnnen

Subjektive Gesundheit (ausgezeichnet)
OR

95% Konfidenzintervall
Unterer Wert Oberer Wert
Zuwendung der Mutter (hohes Ausmaf) 2,436*** 1,654 3,588
Zuwendung des Vaters (hohes Ausmaf3) 2,724%** 1,980 3,749
Kommunikation mit der Mutter (fallt leicht) 1,967*** 1,370 2,823
Kommunikation mit dem Vater (fllt leicht) 2,307*** 1,724 3,087

[OR = Odds Ratio), *** p <0,001; ** p<0,01; * p < 0,05; # n.s.

Ebenso wird die Beschwerdelast der Wiener Schilerinnen positivvon einem héheren Ausmaf3
an elterlicher Zuwendung beeinflusst. Demnach stufen Burschen und Madchen bei geringer
elterlicher Zuwendung ihre durchschnittliche Beschwerdelast mit 46,2 (Zuwendung durch die
Mutter) bzw. 43,5 (Zuwendung durch den Vater) auf einer Skala von 0 (keinerlei Beschwerden)
bis 100 (héchstmagliche Beschwerdelast) signifikant hoher ein als Schilerlnnen mit einer
hohen emotionalen Unterstitzung der Eltern (33,9 bzw. 32,3) [Abb. 6.27). Dieser Effekt ist bei
einer hohen mutterlichen Zuwendung besonders stark.

Ein offenes Gesprachsklima fihrt ebenfalls zu einer Verringerung der Beschwerdelast fur die
Wiener Schiilerinnen (Abb. 6.27). Dementsprechend sinkt die mittlere Beschwerdelast der
Burschen und Madchen von 42,4 (Mutter] bzw. 40,8 (Vater), wenn die Kommunikation mit den
Eltern sehr schwer fallt, auf 33 bzw. 32,1, wenn in der Familie ein offenes Gesprachsklima
herrscht.

Abbildung 6.27: Psychosoziale Familiensituation und Beschwerdelast der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerlnnen
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Madchen aus.

Eine hohe emotionale Unterstitzung der Eltern, insbesondere der Mutter, wirkt sich stark po-
sitiv auf die Einschatzung der Lebenszufriedenheit der Burschen und Madchen aus. Bewer-
ten die Schilerlnnen, die hohe emotionale Unterstiitzung erfahren, ihre Lebenszufriedenheit
auf einer Skala von 0 (gering] bis 10 (hoch) noch mit durchschnittlich Gber 7,5, so sinkt dieser
Wert bei Kindern und Jugendlichen mit geringer elterlicher Unterstiitzung auf 5,9 (Mutter)
bzw. 4,8 Vater) (Abb. 6.28). Des Weiteren zeigt sich entsprechend Ergebnissen anderer Studie
(Todd et al. 2007), dass Schwierigkeiten in der Kommunikation mit den Eltern mit einer nied-
rigeren Lebenszufriedenheit der Schiilerinnen verbunden ist. Ein offenes Gesprachsklima in
der Familie lasst die Lebenszufriedenheit der Wiener Kinder und Jugendlichen von 6,3 bzw.
6,5 auf fast 8 ansteigen (Abb. 6.28).

Abbildung 6.28: Psychosoziale Familiensituation und Lebenszufriedenheit der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen
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6.2.2.5 Psychosoziale Familiensituation und Gesundheits- und Risikoverhalten

Das Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener Schiilerlnnen wird stark von der emotiona-
len Unterstiitzung des Vaters und der Kommunikation mit dem Vater beeinflusst. Dies zeigt
sich am deutlichsten beim Risikoverhalten Rauchen und Cannabiskonsum. Auch das Risiko
regelmaBigen Alkoholkonsums wird vor allem durch die emotionale Unterstiitzung durch und
die Kommunikation mit dem Vater verringert. In Bezug auf den Konsum von Obst, Gemise
oder Sufligkeiten bzw. den Mafinahmen zur Verhiitung zeigte sich kein Einfluss der emotio-
nalen Unterstitzung durch die Eltern oder der Qualitdt der Kommunikation mit den Eltern
(Tab. 6.19).

Betrachtet man die korperliche Aktivitat der Wiener Schilerinnen, so konnte ausschlief3-
lich bei der mitterlichen Zuwendung ein mittelstarker Effekt auf das Bewegungsverhalten
der Schiilerlnnen beobachtet werden: Dieses erhoht sich mit dem Ausmafl der Zuwendung
von durchschnittlich 2,9 auf 4 Tage pro Woche (Abb. 6.29). Ein leichter Effekt konnte des Wei-
teren fur den Zusammenhang von vaterlicher Zuwendung bzw. der Kommunikation mit dem
Vater und dem wochentlichen Bewegungsverhalten der Schiilerinnen festgestellt werden, wel-



ches bei einer hoheren Zuwendung bzw. besseren Kommunikation ansteigt. Ein gutes Ge-

sprachsklima mit der Mutter fihrt auflerdem zu einer leichten Verringerung der Anzahl an
Stunden pro Woche, die Wiener Schilerlnnen in ihrer Freizeit sitzend verbringen (Abb. 6.30).

Tabelle 6.19: Psychosoziale Familiensituation und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jéhrigen Wiener Schiilerinnen

OR (CI-95) Obst oder SiBigkeiten Rauchen Alkohol- Cannabis- Verhiitung
Gemiise und siife (gar nicht) konsum konsum beim letzten
(taglich) Limonaden (wéchentlich) jemals Geschlechts-

(téglich) (nein) verkehr (ja)

Zuwendung 1,332# 0,848 2,062+** 0,714# 1,576* 13641

der Mutter (0,965-1,840) (0,619-1,162) (1,461-2,911) (0,477-1,068) (1,011-2,458) (0,327-5,689)

(hohes AusmaB)

Zuwendung 1,259% 0,904# AF7 0,541%* 2,048** 1,377#

des Vaters (0,955-1,659) (0,688-1,189) (1,824-3,473) (0,374-0,782) (1,332-3,148) (0,331-5,723)

(hohes AusmaB)

Kommunikation 1,325% 0,844 1,781%* 0,863 1,774* 0,957#

mit der Mutter (0,968-1,814) (0,620-1,148) (1,268-2,501) (0,573-1,297) (1,143-2,753) (0,191-4,792)

(fallt leicht)

Kommunikation 0,915# 0,924% 2,498%** 0,686* 2,207%** 1,926#

mit dem Vater (0,713-1,198) (0,713-1,198) (1,836-3,400) (0,481-0,979) (1,444-3373) (0,465-7,971)

(fallt Leicht)

[OR = Odds Ratio, CI-95 = 95%iges Konfidenzintervall)
***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05 #n.s.

Abbildung 6.29: Psychosoziale Familiensituation und Bewegungsverhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerlnnen
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Abbildung 6.30: Psychosoziale Familiensituation und sitzendes Freizeitverhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen
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6.2.3 Die Rolle der Schule fiir die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten

6.2.3.1 Einleitung

Eine besonders wichtige Rolle fur die Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhal-
ten von Kindern und Jugendlichen spielt - neben der Familie - die Schule. Ein gutes Schul-
umfeld, das sich z. B. durch ein gutes soziales Klima oder unterstiitzende Klassenkamera-
dinnen auszeichnet, und eine positive Einstellung zur Schule, gute schulische Leistungen und
geringer schulabhangiger Stress kdnnen das Erfolgs- und Kompetenzgefihl der Schiilerin-
nen steigern, was in weiterer Folge zu einem besseren Wohlbefinden und weniger subjektiven
Beschwerden fiihren kann (Ravens-Sieberer et al. 2009).

Demnach ist niedrige Schulverbundenheit ein guter Pradiktor fir gesundheitliches Risikover-
halten und/oder schlechtere Schulleistungen, wie auch hohe Schulverbundenheit ein wichtiger
protektiver Faktor gegen Drogenmissbrauch sein kann (Bond et al. 2007). Schlechte Schul-
leistungen und eine schlechte Akzeptanz durch Gleichaltrige kdnnen so zu einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes und/oder zu verstarktem gesundheitsgefahrdenden Ver-
halten fihren [vgl. z. B. Ravens-Sieberer et al. 2009).

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die HBSC-Erhebung keinen Riickschluss
auf die Richtung der Kausalitat ermdglicht. Vereinzelte Studien weisen darauf hin, dass der
Zusammenhang zwischen schulischen Determinanten und der Gesundheit der Schilerlnnen
auch in umgekehrter Richtung verstanden werden kann (Roeser et al. 2000), namlich in dem
Sinne, dass die Gesundheit der Schiilerlnnen einen Einfluss auf das Schulverhalten hat.

6.2.3.2 Methode

Die Schulzufriedenheit wurde mit einem Item gemessen, das danach fragt, wie gut es der/
dem Schiilerin derzeit in der Schule gefallt (ltembox 3]). Das Item misst die emotionale und
seelische Verbundenheit mit der Schule und ist seit 1985/86 Bestandteil der HBSC-Studie



(Griebler et al. 2010). Uber die Jahre hat sich gezeigt, dass dieses Item einen starken Zusam-
menhang mit dem Gesundheitsverhalten und der Gesundheitswahrnehmung aufweist (z. B.
Samdal et al. 1998).

Die Anforderungen an die Schilerlnnen wurden mit einem ltem gemessen, das die Belastung
der Schiilerlnnen durch die schulischen Aufgaben sowohl in der Schule als auch zu Hause
zum Ausdruck bringen soll. Die Schulleistungen der Schilerlnnen wurden mit einer Frage
nach der wahrgenommenen Beurteilung der eigenen Leistung durch die Lehrkrafte vergli-
chen mit jener der anderen Schilerinnen erfasst. Die Qualitat der Beziehungen zwischen den
Schilerinnen und Schilern wurde mit einer Reihe von Items erhoben, die zu einem Gesamt-
wert addiert und durch die Anzahl der Items dividiert wurden. Das Ergebnis ist eine Bewer-
tung der Beziehung zu anderen SchiilerInnen, die von einer sehr negativen (Wert 1) zu einer
sehr positiven Bewertung (Wert 5] reichen kann.

[tembox 3: Schulische Determinanten

Wie gefallt es dir derzeit in der Schule?
4-teilig: es gefallt mir sehr gut - es gefallt mir ganz gut - es gefallt mir nicht so gut - es gefallt mir gar nicht

Wie stark fiihlst du dich durch das belastet, was in der Schule von dir verlangt wird?
4-teilig: Uberhaupt nicht belastet - ein bisschen belastet - ziemlich stark belastet - sehr stark belastet

Wie glaubst du, beurteilen deine Lehrerinnen deine Schulleistungen insgesamt
im Vergleich zu den Leistungen deiner Mitschiilerinnen:
4-teilig: sehr gut - gut — durchschnittlich - unter dem Durchschnitt

Die Schiilerlnnen in meiner Klasse sind gerne zusammen.

Die meisten in meiner Klasse sind nett und hilfsbereit.

Meine Mitschiilerinnen akzeptieren mich so wie ich bin.

Wenn es einem Schiiler oder einer Schiilerin in meiner Klasse schlecht geht,

versuchen die Mitschiilerlnnen ihm oder ihr zu helfen.

Die SchiilerInnen meiner Klasse gehen respektvoll miteinander um.

5-teilig: stimmt genau - stimmt - weder richtig noch falsch - stimmt nicht - stimmt tberhaupt nicht

6.2.3.3 Schulverhaltnisse der Wiener Schiilerinnen

Am besten geféllt es den 11-jahrigen Burschen und Madchen in der Schule. Geben in diesem
Alter noch knapp die Halfte (49,5%) aller Schiilerinnen an, dass es ihnen in der Schule sehr
gut gefallt, so sinkt dieser Prozentsatz im Alter von 17 Jahren auf 22,7% bei den Burschen
und sogar auf 11,4% bei den Madchen (Abb. 6.31).

Insgesamt berichten rund 80% der Wiener Schiilerlnnen, durch die Schule belastet zu sein;
wobei 50-60% der Kinder und Jugendlichen ein geringes Ausmaf} an schulischer Belastung
angeben. 20-30% der Schilerlnnen fihlen sich ziemlich oder sehr stark schulisch belastet.
Die schulische Belastung steigt mit dem Alter: Am starksten fihlen sich Burschen mit 13
(31,6%) und mit 15 Jahren (28,8%) belastet. Bei den M&dchen wird die hochste Belastung mit
15 (31,4%) und mit 17 Jahren (31,4%) angegeben (Abb. 6.32).

20-30% der Schilerlnnen
fihlen sich ziemlich oder
sehr stark schulisch belastet.
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Abbildung 6.31: Schulzufriedenheit der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerlnnen, nach Alter und Geschlecht

100%
80%
60%
40%
20%
0%
" 13 15 17
gefallt mir sehr gut gefallt mir ganz gut gefallt mir nicht so gut / gar nicht
M Burschen| 49,5% 24,7% 24,3% 22,7% 35,8% 53,2% 52,1% 59,1% 14,7% 22,1% 23,7% 18.2%
[ Madchen 49,5% 19.7% 31,5% 11.,4% 37,9% 59,8% 46,8% 67,6% 12,6% 20,5% 21,7% 21,0%
Abbildung 6.32: Belastung durch die Schule bei den 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerinnen, nach Alter und Geschlecht
1 13 15 17 11 13 15 17 " 13 15 17 " 13 15 17
Uberhaupt nicht ein bisschen ziemlich stark sehr stark
26,7% 8,6% 222% | 20,0% | 60,0% | 59.9% | 49.1% | 56,9% | 114% | 224% | 240% | 185% 1,9% 9.2% 4,8% 4,6%
28,3% 16,8% 13.2% 15,2% 62,0% 64,0% 55,4% 53,3% 5,4% 16,0% 24,5% 23,8% 4,3% 3.2% 6,9% 7.6%

[ Madchen

Abbildung 6.33: Schulleistungen der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerlnnen, nach Alter und Geschlecht

100%
80%
60%
40%
20%

0%

M Burschen
[ Madchen
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1" 13 15 17

1" 13 15 17 " 13 15 17 1" 13 15 17
sehr gut gut durchschnittlich unterdurchschnittlich
28,6% | 13,1% 19.4% | 138% | 41,9% | 399% | 353% | 369% | 295% | 373% | 353% | 44,6% 0,0% 9.8% 10,0% 4,6%
215% | 16,0% 123% | 181% | 559% | 34.4% | 348% | 36,2% | 19.4% | 46,4% | 441% | 41.9% 3.2% 3.2% 8,8% 3,8%




Die 11-jahrigen Burschen und Madchen fihlen sich auch am besten durch die Lehrerinnen -
beurteilt. Uber 70% der Wiener Schiilerinnen dieses Alters geben an, sehr gut oder gut be-
urteilt zu werden. Bei den 13-, 15- und 17-jahrigen Schilerlnnen sinkt dieser Prozentsatz
auf rund 50% und bleibt tber die Jahre weitestgehend konstant. Am haufigsten fiihlen sich
Burschen im Alter von 13 (9,8%) und 15 Jahren (10%) und Madchen im Alter von 15 Jahren
(8,8%) unterdurchschnittlich beurteilt (Abb. 6.33). Knapp mehr als die
Halfte der Wiener
Knapp mehr als die Halfte der Wiener Schiilerlnnen geben an, ein eher gutes Verhaltnis zu  Schiilerlnnen geben an,
ihren MitschilerInnen zu haben. Die Beziehungen zwischen den Schiilerinnen und Schiilern  ein eher gutes Verhaltnis
bleiben Uber das Alter hinweg relativ konstant, und auch beziiglich des Geschlechts lassen  zu ihren Mitschilerlnnen
sich hier keine Unterschiede feststellen (Abb. 6.34). zu haben.

Abbildung 6.34: Schiilerinnen-Schiilerinnen-Beziehungen der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener SchiilerInnen, nach Alter und Geschlecht

100%

80%

60%

40%

20%

0%

" 13 15 13 15 " 13 15 17

sehr gut eher gut eher schlecht sehr schlecht

M Burschen | 16,5% 12,3% 12,0% 14,3% 54,6% 49.3% 51.2% 57.1% 25,2% 32.2% 27,7% 22.2% 3.9% 6,2% 9.0% 6,3%
[ Madchen | 12,2% 18,7% 14,6% 16,3% 60,0% 50.4% 53.8% 52,9% 22,2% 23,6% 24,6% 24,0% 5.5% 7.3% 7.0% 6,7%

6.2.3.4 Schulische Determinanten und subjektive Gesundheit Besonders stark steigt die
Wahrscheinlichkeit der
Generellkonnte ein starker Einfluss der schulischen Determinanten auf die subjektive Gesund- ~ Burschen und Madchen
heit der Wiener Schiilerlnnen beobachtet werden. Besonders stark steigt die Wahrscheinlich-  an, ihre subjektive Ge-
keit der Burschen und Madchen an, ihre subjektive Gesundheit als ausgezeichnet zu bezeich-  sundheit als ausgezeich-
nen, wenn die Schulleistung oder die Schulzufriedenheit als sehr gut eingestuft wird. Ein @hn-  net zu bezeichnen, wenn

licher, wenngleich etwas schwacherer Zusammenhang zeigt sich, wenn sich Schilerlnnen  die Schulleistung oder die
durch die Schule Uberhaupt nicht belastet fihlen. Die Schilerinnen-Schilerinnen-Beziehung  Schulzufriedenheit als
weist von den untersuchten Determinanten den geringsten, aber dennoch relevanten Einfluss  sehr gut eingestuft wird.
auf die Einschatzung der subjektiven Gesundheit auf (Tab. 6.20).

Sowohl die Schulzufrieden-
Die Beschwerdelast wird ebenfalls stark von den untersuchten schulischen Determinanten  heit als auch die schulische
beeinflusst. Sowohl die Schulzufriedenheit als auch die schulische Belastung und die Schul-  Belastung und die Schul-
leistungen weisen einen hochsignifikanten, starken Einfluss auf die angegebenen Beschwerden  leistungen weisen einen
der Wiener Schilerlnnen auf. Am starksten ist der Einfluss durch das Ausmafl der Schulbe-  hochsignifikanten, starken
lastung: so geben Kinder und Jugendliche, welche sich durch die Schule Gberhaupt nicht be-  Einfluss auf die angege-
lastet fiihlen, eine durchschnittliche Beschwerdelast von 30,1 auf einer Skala von 0 (keinerlei benen Beschwerden der
Beschwerden) bis 100 (hochstmagliche Beschwerdelast) an. Bei Burschen und Madchen, die Wiener Schilerlnnen auf.
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Lebenszufriedenheit

60

45

30

sich durch die Schule stark belastet fihlen, steigt dieser Wert auf 43,1. Die Beziehung zwischen
den Schilerlnnen und Schiilerinnen hat ebenfalls einen relevanten, wenn auch weniger
starken Effekt auf die Beschwerdelast der Wiener Schiilerinnen (Abb. 6.35).

Tabelle 6.20: Schulverhaltnisse und subjektive Gesundheit der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen

Wiener Schiilerlnnen

Subjektive Gesundheit (ausgezeichnet)
OR 95% Konfidenzintervall

Unterer Wert Oberer Wert
Schulzufriedenheit (,,gefillt mir sehr gut”) 2,024*** 1,530 2,678
Schiiler-Schiiler-Beziehung (sehr gute Beziehung) 1,710%* 1,193 2,451
Schulische Belastung (iiberhaupt nicht belastet) 1,874%** 1,349 2,603
Schulleistungen (sehr gut) 2,073*** 1,491 2,883
[OR = 0dds Ratio), *** p <0,001; ** p<0,01; * p<0,05; # n.s.
Abbildung 6.35: Schulverhaltnisse und Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen
Wiener Schiilerlnnen
Spannbreite fir Beschwerdelast: 0 (keinerlei Beschwerden) - 100 (hochstmagliche Beschwerdelast)
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Abbildung 6.36: Schulverhaltnisse und Lebenszufriedenheit der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Wiener Schiilerinnen
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Einen noch starkeren Effekt haben Schulzufriedenheit und Schulleistungen auf die Einschat-
zungder Lebenszufriedenheitder Wiener Kinder und Jugendlichen: Gefallt esden Schilerinnen
inder Schule gar nicht oder fihlen sie sich unterdurchschnittlich beurteilt, sowird eine mittlere
Lebenszufriedenheit von unter 6 angegeben. Dieser Wert steigt auf Uber 8, wenn es den
Burschen und Mé&dchen in der Schule sehr gut geféllt und/oder ihre Schulleistung als sehr
gut beurteilt wird. Die Beziehung zwischen den Schiilerinnen und Schilerinnen weist eben-
falls einen starken Effekt auf die Lebenszufriedenheit der Wiener Schiilerinnen auf. Den
geringsten, allerdings immer noch mittelstarken Effekt auf die Lebenszufriedenheit hat hier
die schulische Belastung (Abb. 6.36).

6.2.3.5 Schulische Determinanten und Gesundheits- und Risikoverhalten

Schulische Variablen hdngen nurteilweise mit dem Gesundheits- und Risikoverhalten der Wie-
ner Schilerinnen zusammen. Es zeigt sich aber, dass Schiilerlnnen, denen es in der Schule
sehr gut gefallt und/oder die sehr gute Schulleistungen haben, eher Nichtraucherinnen sind.
Dies betrifft natirlich vor allem die &lteren Schilerinnen. Bei Schilerinnen, die eine sehr
gute Beziehung zu den Mitschilerinnen oder sehr gute Schulleistungen angeben, ist ein er-
hohter Konsum von Obst oder Gemiise festzustellen. Des Weiteren ergaben die Analysen ein
stark vermindertes Risiko, wochentlich Alkohol zu konsumieren, wenn die Schulzufriedenheit
mit sehr gut eingestuft wurde (Tab. 6.21).

Tabelle 6.21: Schulverhaltnisse und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerlnnen

OR (CI-95) Obst oder | SiiBigkeiten Rauchen Alkohol- Cannabis- Verhiitung
Gemiise und siifle (gar nicht) konsum konsum beim letzten
(taglich) Limonaden (wdchentlich) jemals Geschlechts-

(taglich) (nein) verkehr (ja)

Schulzufriedenheit 1,269% 0,778% 2,518*** 0,369%** 1,282 0,298

(..gefallt mir (0,968-1,663) (0,968-1,663) (1,739-3,647) (0,234-0,582) (0,801-2,050) (0,079-1,123)

sehr gut”)

Schiiler-Schiiler- 1,779** 1,007# 0,947# 1,264# 1,467% 1,244%

Beziehung (sehr (1,247-2,538) (0,708-1,432) (0,629-1,426) (0,799-1,998) (0,800-2,689) (0,742-2,085)

gute Beziehung)

Schulische Be- 1,103# 0,953# 1,157# 0,869% 1,135% 1,386%

lastung (iiberhaupt | (0,799-1,523) (0,690-1,315) (0,784-1,706) (0,551-1,368) (0,671-1,920) (0,869-2,211)

nicht belastet)

Schulleistungen 1,785** 1,000# 2,827*** 0,848 1,.347# 0,585%

(sehr gut) (1,287-2,474) (7,23-1,383) (1,732-4,615) (0,535-1,345) (0,767-2,365) (0,339-1,007)

[OR = 0dds Ratio, CI-95 = 95%iges Konfidenzintervall)
6% 5(0,001; ** p<0,01; * p < 0,05; # n.s.

Die hier untersuchten schulischen Determinanten haben keinen Einfluss auf das Bewegungs-
verhalten der Wiener Schilerinnen (Abb. 6.37). Das sitzende Freizeitverhalten der Kinder und
Jugendlichen wird mittelstark von der Schulzufriedenheit, der Schilerlnnen-Schilerlnnen-
Beziehung und der beurteilten Schulleistung beeinflusst (Abb. 6.38). Beziiglich der Schulbelas-
tung konnte kein Einfluss auf das Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener Schiilerlnnen
festgestellt werden.
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n Abbildung 6.37: Schulverhaltnisse und Bewegungsverhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen
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Abbildung 6.38: Schulverhaltnisse und sitzendes Verhalten der
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen
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6.2.4 Resumee
Dieser Beitrag beschaftigt sich mit dem Einfluss von soziodkonomischem Status, psychoso-
zialer Familiensituation und schulischen Determinanten auf die Gesundheit sowie auf das
Gesundheits- und Risikoverhalten der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener Schiilerinnen. Die
Starke der Effekte wurde mittels Odds Ratio (Beschreibung siehe Tab. 6.16) und Cohen’s d*be-
stimmt. Cohen’s d ist ein Maf3 fir die Effektgrofle von Mittelwertunterschieden zwischen zwei
Gruppen, welches zur Beurteilung der praktischen Relevanz eines signifikanten Ergebnisses
herangezogen wird. Werte von 0,2 werden dabei als kleine, 0,5 als mittelstarke und 0,8 als
starke Effekte interpretiert. Das Vorzeichen gibt die Richtung des Zusammenhangs an. Diese
ist abhangig davon, welche Kategorie als Referenzwert herangezogen wird. Die Effektgrofien
S DieWanl der Malzant st Cohen’s d sind fiir die untersuchten Variablen in Tabelle 6.22 abgebildet. Die erstgenannte
abhangig vom Messniveau der

jeweiligen Variablen. Kategorie stellt hierbei immer den Referenzwert dar.
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Tabelle 6.22: Effektstarken der Gesundheitsdeterminanten auf die Gesundheit
und das Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener Schiilerlnnen

Effektstarke Cohen’s D Beschwerdelast Lebens- Bewegungs- Sitzendes
zufriedenheit verhalten Verhalten

Familienwohlstand -0,40 0,52 0,16 -0,30

(gering/hoch)

Zuwendung der Mutter -1,12 1,30 0,49 kein Effekt

(geringes/hohes AusmaB)

Zuwendung des Vaters -0,90 0,94 0,22 kein Effekt

(geringes/hohes AusmaB)

Kommunikation mit der Mutter -0,69 0,71 kein Effekt -0,23

(sehr schwer/sehr leicht)

Kommunikation mit dem Vater -0,61 0,73 0,29 kein Effekt

(sehr schwer/sehr leicht)

Schulzufriedenheit -0,89 1,05 kein Effekt 0,51

(gar nicht/geféllt mir sehr gut)

Schiiler-Schiiler-Beziehung -0,47 0,80 kein Effekt 0,41

(schlechte/gute Beziehung)

Schulische Belastung -0,98 0,56 kein Effekt kein Effekt

(sehr stark/iiberhaupt nicht)

Schulleistungen -0,80 1,08 kein Effekt 0,48

(unterdurchschnittlich/sehr gut)

(Cohen’s d: kleiner Effekt = 0,2; mittlerer Effekt = 0,5; grofer Effekt = 0,8)

Der soziodkonomische Status weist insgesamt einen geringen bis mittelstarken Einfluss auf
die untersuchten Gesundheitsvariablen auf. Am starksten ist dieser Effekt bei der subjektiven
Gesundheitund der Lebenszufriedenheit der Wiener Schiilerinnen, die jeweils bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien, die einem niedrigerem Wohlstandsniveau zugerechnet werden
konnen, schlechter eingestuft wurden als bei Schiilerlnnen aus wohlhabenderen Familien.

Die psychosoziale Familiensituation hat den starksten Einfluss der hier untersuchten Deter-  Die psychosoziale
minanten auf die Gesundheit sowie auf das Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener ~ Familiensituation hat den
Schilerlnnen, wobei die empathische Zuwendung der Eltern hier am hochsten zu bewerten  starksten Einfluss.
ist. Demnach geben Kinder und Jugendliche, welche ein hohes Ausmaf an elterlicher Zuwen-

dung erfahren, eine deutlich bessere subjektive Gesundheit, eine stark verringerte Beschwerde-

last und eine besonders hohe Lebenszufriedenheit an. Auch das Risiko, dass Schilerlnnen

rauchen, kann durch ein hohes Ausmaf elterlicher Zuwendung und eine offene Kommunika-

tion mit den Eltern stark verringert werden.

Die einzelnen schulischen Determinanten weisen ebenfalls einen starken Zusammenhang

mit der Gesundheit sowie dem Gesundheits- und Risikoverhalten der Wiener Schiilerinnen

auf. Demnach fihren eine hohe Schulzufriedenheit, sehr gut beurteilte Schulleistungen, eine

sehr gute Beziehung zwischen den Schiilerinnen und Schiilern und eine geringe schulische

Belastung zu einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit, eine ausgezeichnete subjektive Ge-

sundheit zu haben. Auch das Risiko zu rauchen oder wochentlich Alkohol zu konsumieren

kann durch ein gutes Schulverhaltnis stark verringert und der Obst- und Gemisekonsum

erhoht werden.
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7.1 Gesundheitsforderung in den
stadtischen Wiener Kindergarten

Eva Reznicek

Die beste Gesundheitsfursorge ist laut WHO (Weltgesundheitsorganisation)
.Menschen zu befahigen, fur ihr eigenes Wohlergehen zu sorgen
und flr gesunde Lebensbedingungen einzutreten”.

In Wien werden in privaten und stadtischen Kinderbetreuungseinrichtungen insgesamt etwa
84.000 Betreuungsplatze angeboten (Mai 2010). Die MA 10 - Wiener Kindergarten stellt in den
360 stadtischen Krippen, Kindergarten und Horten mit rund 36.500 Platzen etwa die Halfte al-
ler bendtigten Platze zur Verfligung. Sie fordert aber auch viele private Tagesbetreuungsein-
richtungen [mit rund 47.500 Platzen inklusive Tageseltern und Kindergruppen)]. Somit steht
den Eltern in ganz Wien ein dichtes Betreuungsnetz zur Verfiigung.

Durch die Implementierung des Wiener Bildungsplanes im Jahr 2006 wurde die Bedeutung
des Kindergartens als elementare Bildungseinrichtung nachhaltig transparent gemacht.
Ausgehend vom Wiener Bildungsplan und dem darin enthaltenen Kompetenzmodell wird
dem Kind ganzheitliche Bildung auf dem Weg ins Leben mitgegeben. Ein wichtiger Aspekt
dieser Bildung ist die umfassende Sicht auf die Forderung und Erhaltung der Gesundheit.
Werden die Kinder im Bildungsprozess in ihrer Ganzheit erfasst, so werden Lernprozesse
automatisch in allen Kompetenzbereichen ausgeldst und die Entfaltung ihrer Lernkompetenz
ermaoglicht.

7.1.1 Gesunde Ernahrung

Hochwertiges Essen und Trinken ist ein wichtiger Baustein fir gesunde Entwicklung, Wohl-
befinden und Leistungsfahigkeit von Kindern (siehe auch Kapitel 7.2 Bedeutung von gesunder
Erndhrung im Kindesalter).

Mittagessen, Gabelfrihstick und Jause sind im Kindergarten und Hort saisonal und regional
ausgerichtet. Die Eltern kénnen fir ihr Kind aus drei MenUvariationen auswéhlen (ausgewo-
gene Mischkost, Menis ohne Schweinefleisch oder Vegetarisches und Fisch). Die Lieferfir-
ma der MA 10 - Wiener Kindergarten konzipiert gemeinsam mit Erndhrungsphysiologlnnen
Menis nach alters- und entwicklungsgerechten Grundsatzen. Die Speisen werden frisch
gekocht, pasteurisiert und zweimal wdchentlich angeliefert. Vor Ort werden die Speisen im
Kihlschrank gelagert und erst unmittelbar vor der Mahlzeit im Heif3luftofen erwarmt. Die
gesunden Speisen werden auch optisch ansprechend angeboten.

Hohe Speisenqualitat und schonende Zubereitungsmethoden garantieren den Erhalt von
wichtigen Vitaminen und Nahrstoffen. Bei der Zubereitung werden keine Geschmacksver-
starker, Konservierungsmittel (aufer Nitritpokelsalz) und Farbstoffe sowie keine problema-
tischen Zusatzstoffe wie Glutamat verwendet. Der Bioanteil der Rohprodukte liegt bei tGber
50%, bei Milchprodukten sogar weit dariber. Frisches Obst, Wasser und Getranke sind fiir
die Kinder jederzeit zuganglich.

Das Speisenangebot wird auf Basis der Rickmeldungen und Erfahrungswerte aus einer Ar-
beitsgruppe mit Kindergartenpadagoglnnen abgestimmt.
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Motorische Fahigkeiten und

kdrperliche Leistungsfahigkeit
gehen beim jungen Kind eng
mit seiner geistigen,
seelischen und sozialen

Entwicklung einher.

1. Cochlar D. et al. (2006)

MA 10 -
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Wiener Kindergarten
.Bildungsplan™, S. 44

Auch beim gemeinsamen Kochen mit den Kindern im Kindergarten wird auf gesunde, hoch-
wertige Zutaten Wert gelegt. In vielen Kindergarten haben P&dagoglnnen gemeinsam mit
Kindern kleine Gemiisebeete oder Krauterspiralen angelegt.

Hygiene und Sicherheit

Strenge Qualitatskriterien und Kontrollen der Qualitatssicherung der Essenslieferfirma mit
modernsten Untersuchungsmethoden sowie die Erfiillung wichtiger Qualitats-, Sicherheits-
und Hygienevorschriften garantieren optimale Qualitat.

Zertifizierungen wie HACCP-Hygiene-Zertifizierung, International Food Standard (IFS)-Zerti-
fizierung und BIO-Zertifikat [durchgefihrt durch die Austria BIO-Garantie) sind wichtige Kri-
terien in den Ausschreibungen fir die Essenslieferfirmen.

RegelmaBige Schulungen der Mitarbeiterlnnen sorgen fir den richtigen und sicheren Um-
gang mit dem sensiblen Produkt Lebensmittel.

7.1.2 Bewegung als Basis fiir Lernprozesse und Gesundheit

Der korperliche Bewegungs- und Erforschungsdrang und damit alles im dreidimensionalen
Raum Erfahrene sind die Grundlage fiir die Vorstellungswelt des Kindes. Bewegung ist damit
eine wesentliche Voraussetzung fir Bildungsprozesse.

.Motorische Fahigkeiten und korperliche Leistungsfahigkeit gehen beim jungen Kind eng
mit seiner geistigen, seelischen und sozialen Entwicklung einher. Das Gefuhl, etwas zu kon-
nen, wird durch korperliche Geschicklichkeit und Sicherheit ausgelost. Bewegung ist hier
ein wesentlicher Faktor zur Verwirklichung eines umfassenden Geflihls von Wohlergehen.
Korpererfahrungen haben somit einen wesentlichen Einfluss auf das (positive] Selbstkonzept
des Kindes. Durch die Bewegung des Korpers werden aber auch Gefiihle ausgedrickt und
mitgeteilt, zugleich erzeugt Bewegung selbst wieder Gefihle.

Madchen und Buben lernen im Kindergarten Verantwortung fur ihr eigenes Wohlergehen zu
Ubernehmen, indem sie lernen, ihre Gefiihle und Bedirfnisse zu erkennen und zu artikulie-
ren. Sie erleben sich als hungrig, durstig, verletzlich, glicklich und anderes mehr und dri-
cken dies auch aus.

Uber den kompetenten Umgang mit dem eigenen Korper und den eigenen Gefiihlen lernen
Kinder auch mit anderen Menschen verantwortungsvoll umzugehen. Diese kérperliche und
soziale Sicherheit und das im Kindergarten vermittelte Wissen Uber gesundheitsbewusstes
Leben fordern ihre Autonomie.

Das Entwickeln eigener Problemldsungsstrategien und das Erleben, auch in Belastungssi-
tuationen Einfluss auf die Umwelt nehmen zu kdnnen (Selbstwirksamkeit), fordert nicht nur
das aktuelle Wohlbefinden, sondern auch die Entwicklung von Widerstandskraft (Resilienz)
als Vorbereitung fir die Bewaltigung zukinftiger Stress- und Problemsituationen.

Die Bildungsaufgabe des Kindergartens umfasst das Erleben, Erfahren und Reflektieren von
physischem und psychischem Wohlergehen. Ausgehend von vollwertiger Erndhrung Gber ein
breites Bewegungsangebot bis zu Maf3nahmen hinsichtlich Psychohygiene ist das individuelle
Wohlbefinden Ausgangspunkt fir andere Lernprozesse.

Lernfelder bzw. Themen, dieim Kindergarten bearbeitet werden, sind z. B. Ernahrung, Kérper-
pflege, Geflihle etc., in weiterer Folge dann auch Integration, Behinderungen oder etwa Ernah-
rungsprobleme.™



Standards zur Bewegung und Raumgestaltung

Laufen, Springen und Toben - Kinderwelt ist Bewegungswelt

Kinder bewegen sich aus Freude, Spafl und Lust. Die Freude an der Bewegung beeinflusst ihre
Entwicklung positiv. Im Kindergarten gibt es taglich vielfaltige Bewegungsmaglichkeiten und
Erfahrungsraume im Alltag, ob im Garten, bei Ausfligen oder im Raum: Laufen, Springen,
Klettern oder etwa Balancieren fordert bzw. trainiert die grob- und feinmotorischen Fahigkei-
ten. Mitvielen unterschiedlichen Bewegungserfahrungenwird dem Bewegungsmangel bereits
in der Krippe und im Kindergarten entgegengewirkt und Atmungs-, Haltungs- und Fuf3scha-
den vorgebeugt. Geschickte, wendige Kinder haben grof3ere kdrperliche Sicherheit. Turnen,
Tanzen und rhythmische Erziehung oder selbstgestaltete Bewegungsbaustellen férdern In-
telligenz, Sozialverhalten, Selbstkompetenz und individuelle Leistungsbereitschaft.

Sich trauen macht selbstbewusst! Je geschickter die Kinder werden, umso mehr Sicherheit
und Selbstvertrauen bekommen sie. Bei ihren Bewegungserfahrungen lernen sie Gefahren
einzuschatzen - ein wichtiger Schritt, um Unféalle zu vermeiden.

Kindergarten als Lebensraum - Bewegungsraum

Die Raume des Kindergartens sind so geplant und ausgestattet, dass sie Impulse fir die
kdrperliche, emotionale, soziale und kognitive Entwicklung der Kinder bieten. Die raumlichen
Ressourcen des gesamten Kindergartens werden bestmdglich genutzt, so werden Stiegen-
haus, Halle, Gang und Garten als Raume fir Bewegung und Spiel herangezogen. Gut durch-
dachte und gemeinsam mit den Kindern funktionell gestaltete Raumplanung schafft grofle
Freiflachen, die viel Bewegungsfreiheit bieten. Spielteppiche, niedere Konstruktionstische,
Podeste, Kuschelkorbe, Kriechtunnel und vieles mehr bereichern den Raum und laden zum
Experimentieren ein.

7.1.3 Gesundheitsfordernde Mafinahmen - Vorsorgeangebote

In stadtischen Kinderkrippen, Kindergarten und Kinderhorten stehen allen Familien - unab-
hangig von den finanziellen Mdglichkeiten - vielfaltige, mit keinen Zusatzkosten verbundene
Vorsorgeangebote fiir die Gesundheitsforderung der Kinder offen (siehe Kapitel 8 Versorgungs-
strukturen in Wien).

Priifung der Sprach- und Sprechfahigkeit

Seit 2004 werden Untersuchungen der Sprach- und Sprechfahigkeit aller vierjahrigen Kinder in
stadtischen Kinderbetreuungseinrichtungen durch Sprachheilpadagoginnen angeboten. Diese
Untersuchung ist kostenlos. Bei Sprachdefiziten kann rechtzeitig vor dem Schuleintritt des
Kindes mit einer Sprachférderung begonnen werden.

Zahnprophylaxe

Je nachdem, wo bei den Kindern erhdhte Haufigkeit von Zahnschaden, Kariesbefall etc. beob-
achtet wird, kommen im Auftrag der Wiener Gesundheitsférderung (WIG) und der Wiener Kran-
kenversicherungstrager zweimal jahrlich Zahngesundheitserzieherlnnen in die Einrichtungen,
um mit den Kindern zu arbeiten. Spielerisch werden Themen wie Zahnformen, Kariesentste-
hung, Angstabbau vor dem Besuch bei Zahnarztin oder Zahnarzt und zahngesunde Ernahrung
erarbeitet und das Zahneputzen praktisch getbt. In Form von Elternabenden oder Infostationen
kénnen auch die Eltern einbezogen werden (vgl. auch Kapitel 4.2.11 Zahngesundheit).

Im Kindergarten gibt

es taglich vielfaltige
Bewegungsmdglichkeiten und
Erfahrungsraume im Alltag.

Sich trauen macht

selbstbewusst!
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Entwicklungsforderung fiir Kinder in den Wiener Kindergarten der MA 10

Bei Auffalligkeiten in der Entwicklung eines Kindes, die in stadtischen Kindergarten und Hor-
ten erkannt werden, stehen den Padagoginnen und Eltern Spezialistinnen wie Sonderkinder-
gartenpadagoglnnen, Psychologlinnen, Physiotherapeutinnen oder Sprachheilpdadagoglnnen
ohne Zusatzkosten beratend zur Seite (siehe Kapitel 8 Versorgungsstrukturen in Wien).

Aktuelle MaBnahmen und Projekte zur Gesundheitsforderung

Die folgenden Projekte werden zentral von der MA 10 beziehungsweise von anderen Magis-
tratsabteilungen und Organisationen initiiert und organisiert. Kindergarten und Horte der
Stadt Wien entscheiden autonom, ob sie das Angebot wahrnehmen wollen und ob es fir den
jeweiligen Standort geeignet ist. Die Planung, Abwicklung und Durchfiihrung dieser Projekte
finden sehrindividuell statt und orientieren sich stets an den speziellen Rahmenbedingungen
der Kindergarten.

= Im Rahmen der Apfelaktion am Wiener Rathausplatz wurde von engagierten Padagogln-
nen im April 2010 die Broschiire ,Der Apfel im Kindergarten“ an die Padagoglnnen der
Kindergartengruppen der MA 10 verteilt. Die Broschiire, die in Kooperation mit dem Stei-
ermark-Tourismus erstellt wurde, setzt einen wichtigen Impuls fiir gesunde Erndhrung
und soll Lust auf frisches Obst machen.

= BioSchatztruhen”: In Kooperation mit der AMA (Agrarmarkt Austria Marketing Gesmbh)
wurden .BioSchatztruhen™ entwickelt und 2010 an ausgewahlte Kindergarten verteilt.
Diese BioSchatztruhen enthalten eine Lehr- und Lernmaterialsammlung zum Thema
.Biologische Landwirtschaft” und ..Bio-Lebensmittel” sowie kreatives Spiel- und Arbeits-
material zum Thema ..Bio” fiir Kinder von 3 bis 10 Jahren.

= Ich helfe mir, ich helfe dir": In Kooperation mit dem Roten Kreuz erfahren Kinder Wis-
senswertes Uber die Arbeit der Sanitaterlnnen und lernen dabei einfache Hilfestellun-
gen bei Verletzungen kennen, z. B. die Versorgung einer Wunde mit einem Pflaster. Das
Programm wird in die Bildungsarbeit im Kindergarten eingebunden. Im Mai 2011 haben
bereits 100 Kindergarten teilgenommen. Das Angebot besteht auch weiterhin.

= Kinder gesund bewegen™: Im Rahmen dieser Initiative des Sportministeriums werden
in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Bundes-Sportorganisation und den Sport-
Dachverbénden ASKO, ASVO und SPORTUNION jedem Kindergarten und Hort 10 Einhei-
ten (Personenstunden) Bewegungsférderung zur Verfiigung gestellt und von Vereinen der
Dachverbande erbracht.
Die Angebote haben zum Ziel - auf keinen Fall bevormundend -, Bewegungsmangel als
maogliche Ursache fir Fettleibigkeit oder Haltungsschaden zu bekampfen. Dabei wollen
sie individuell unter Bericksichtigung der unterschiedlichen Voraussetzungen und Rah-
menbedingungen zusatzlich zu schon Vorhandenem die Padagoglnnen dabei unterstut-
zen, ihre Konzepte zur Bewegungsforderung bei Kindern zu optimieren.

= Unter dem Motto .Wirbeltrix - gesund wie nix" betreiben Physiotherapeutinnen der MA
51 - Sportamt physiotherapeutische Bewegungs- und Haltungsférderung in Kindergar-
ten. Die Kinder erlernen spielerisch mit Ubungen fiir die Wirbels3ule, dass richtig ausge-
fuhrte, tagliche Bewegung die Gesundheit erhalt und zum Wohlfiihlen beitragt.

= Gemusebeete fir Wiener Kindergarten: Im Rahmen einer Kooperation mit der MA 42 und
der AMA entstanden 2011 bereits zum dritten Mal 24 Gemiisegarten in den Wiener Kin-

2 hito: . . dergarten. Die Anlage und Bepflanzung der GemUsebeete erfolgt im April und Mai durch
. http://www.wien.gv.at/bildung/

kindergarten/pdf/apfelfibel.pdf die Schiilerinnen der Berufsschule fiir Gartenbau und Floristik, ebenso die fachliche und
3. www.kindergesundbewegen.at praktische Beratung. Das Pflanzmaterial wird von der MA 42 zur Verfligung gestellt.
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7.2 Bedeutung von gesunder Ernahrung
im Kindesalter

Petra Rust, Elisabeth Hold, Parisa Bayaty, Karoline Sahl

Bereits in der Kindheit werden Lebensstil und gesundheitsforderndes Verhalten gepragt.
Wachstumsbedingt ist der Energie- und Nahrstoffbedarf im Verhaltnis zum Kérpergewicht in
der frihen Kindheit besonders hoch. Zudem finden physiologische und psychologische Ent-
wicklungen statt. Diese kdnnen durch Ernahrung, Bewegung und diverse Umweltfaktoren be-
einflusst werden. So kann eine bedarfsgerechte Ernahrung das Wachstum unterstitzen, die
Leistungsfahigkeit fordern und ernahrungsbedingte Erkrankungen, wie z. B. Adipositas, Diabe-
tes mellitus Typ 2 oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vorbeugen.

7.2.1 Die optimierte Mischkost

Ein gesundes Erndhrungskonzept fiir die ganze Familie stellt die vom Forschungsinstitut fur
Kindererndhrung in Dortmund entwickelte optimierte Mischkost ,,optimiX” dar. Sie vereint er-
nahrungswissenschaftliche Erkenntnisse, Ernahrungsgewohnheiten und Lebensmittelvorlie-
ben von Kindern und Jugendlichen. Die Verzehrsempfehlungen basieren auf fiinf Mahlzeiten
pro Tag (zwei kalte und eine warme Mahlzeit sowie zwei Zwischenmahlzeiten). Durch eine an
.optimiX" orientierte Mahlzeitengestaltung wird die empfohlene Energie- und Nahrstoffmenge
adaquat zugefiihrt, was sich im altersentsprechenden Wachstum widerspiegelt.

7.2.2 Ernahrungsgewohnheiten

In der Kindheit werden Verhaltensweisen, zu welchen auch Ernahrungsverhalten und Le-

bensmittelvorlieben bzw. -abneigungen zéhlen, durch physiologische und verhaltensbedingte

Faktoren gepragt und bleiben meist ein Leben lang erhalten. Die Férderung gesunder Erndh-

rungsgewohnheiten kann wesentlich zur mittel- und langfristigen Gesundheit beitragen und

folgendermafen unterstiitzt werden:

Physiologische Faktoren:

= Beim Erstkontakt mit neuen unbekannten und potenziell unvertraglichen Lebensmitteln ist
eine anfangliche Ablehnung normal. Durch wiederholtes Probieren kann die Akzeptanz von
neuen Geschmacksrichtungen verbessert werden - dies wird als .mere exposure effect”
bezeichnet.

= Die Entwicklung des Essverhaltens wird durch Innenreize, wie Hunger oder Durst, und durch
auflere Einflussfaktoren, wie Portions- oder Verpackungsgrofle oder Werbung, gesteuert.
Bei Heranwachsenden werden Innenreize wie eine natirliche Hunger-Sattigungsregulation
langsam in den Hintergrund gedrangt und Einstellungen und Erfahrungen bei der Wahl von
Speisen bzw. Essmengen werden zunehmend wichtiger. Dies erklart die Bedeutung des
richtigen Essenlernens in frihester Kindheit.

Umweltbedingte Faktoren:

= Eltern sind verantwortlich fir ein gesundes Angebot an Speisen, eine regelmaBige Mahlzei-
tenstruktur und ein angenehmes Essumfeld.

= Eltern, Familienmitglieder und andere Bezugspersonen wie Padagoglnnen sind Vorbilder
flr das kindliche Ernahrungsverhalten, wie z. B. durch ihren Lebensmittelkonsum oder ihre
Neugier gegeniber neuer Lebensmittel.

.optimiX” vereint ernahrungs-
wissenschaftliche Erkenntnis-
se, Ernahrungsgewohnheiten

und Lebensmittelvorlieben von
Kindern und Jugendlichen.
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= Die emotionale Belastung von Lebensmitteln durch Verbote oder Belohnungen beeinflusst
das Ernahrungsverhalten. So kann beispielsweise ein Verbot bestimmter Lebensmittel wie
SiBwaren deren Attraktivitat erhohen.

7.2.3 Der Kindergarten als Ort der Pragung von Ernahrungsgewohnheiten

Der Kindergarten tragt einen wesentlichen Beitrag zur kindlichen Verhaltenspragung bei. Da-

bei spielt sowohl seine Bedeutung als erste Bildungseinrichtung und grundlegender Wissens-

vermittlung, wie eine erste Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper, eine Rolle, als auch

das charakteristische Umfeld bestehend aus Padagoginnen und Gleichaltrigen.

Der Kindergarten stellt somit eine hervorragende Maglichkeit fiir eine nachhaltige Gesund-

heitsforderung dar, weil

= nahezu alle der jeweiligen Altersstufe erreicht werden,

= Kinder viel Zeit an diesem Ort verbringen,

= Maflnahmen frihzeitig in der Kindesentwicklung ansetzen,

= Padagoglnnen wegen ihres engen Kontaktes mit den Kindern ideale Multiplikatoren dar-
stellen,

= vorhandene organisatorische, kommunikative und soziale Strukturen genutzt werden
konnen,

m  Peergroups sich hinsichtlich ihrer Erndhrungsweisen beeinflussen,

= Uber Kindergarten der Aufbau weiterer Beziehungen zu anderen Settings (Familie, Freizeit-
einrichtungen, gesundheitsfordernden Institutionen) maglich ist.

Ernahrungsaufklarung und Bewegungsférderung sollten elementare Handlungsfelder in der
Gesundheitsforderung und Pravention bei Vorschulkindern sein. Taglich verbringen 3- bis
6-Jahrige den Grofteil ihres Tages in Kindergarten. Die Pddagoglinnen kdnnen gesundheits-
forderliche Lebensweisen vermitteln und im Kindergartenalltag etablieren. Die fachspezifische
Unterstiitzung durch Erndhrungs- bzw. Sportwissenschafterinnen kann Padagoglnnen Anreize
zur praktischen Umsetzung liefern. Darliber hinaus kénnen durch die Zusammenarbeit von
Padagoglnnen, Eltern und Kindern nachhaltige Verhaltens- und Verhaltnisanderungen bewirkt
werden. Auflerdem wird der Kindergarten als .Schlisselsetting gesundheitlicher Chancen-
gleichheit” betrachtet, da das Gesundheitsverhalten sozial benachteiligter Familien beeinflusst
werden kann.

Auf Basis wissenschaftlicher Untersuchungen des Instituts fiir Erndhrungswissenschaften

kénnen als erfolgreiche Strategien fiir Gesundheits- und Erndhrungsinterventionen im Kin-

dergarten folgende Ansatze definiert werden:

Politik

= Fine Erweiterung der Ernghrungsbildung in Curricula von Kindergartenpadagoginnen.

= [ntegration von Ernahrungsbildung im Kindergarten durch Etablierung von Ernahrungswis-
senschafterinnen ahnlich des Schuldrztinnenkonzepts.

= Ernahrungsprogramme basierend auf einem wissenschaftlich anerkannten theoretischen
Wirkungsmodell.

= Ernahrungsinterventionen sind erfolgreicher, wenn sie auf Verhaltnis- und Verhaltensan-
derungen ausgerichtet sind.

= Klare Definition von realistischen Zielen, die sich auf aktuelle und belegbare Problemberei-
che, wie Karies oder nachteilige Lebensmittelauswahl, beziehen.



Kindergarten

= Gesundheitsforderliche Veranderungen des Umfeldes wie Anbieten ungesifiter Getranke
oder optimierte Mahlzeitengestaltung.

= Multidimensionale Interventionen, welche die unterschiedlichen Einflisse auf das Gesund-
heitsverhalten, wie familiare Normen, Ernahrungswissen, Zugang zu gesunden Lebensmit-
teln oder soziales Umfeld beriicksichtigen. Daher sollte die soziale und materielle Umwelt
eingebunden werden, z. B. Eltern oder Kooperationen innerhalb der Nachbarschaft, wie
Backerinnen, lokalen Expertinnen und Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Kindergartenpadagoginnen

= Einsatz von Best-practice-Beispielen.

= Qualitative (z. B. Wissenszunahme] und quantitative (z. B. Zufriedenheit oder kulturelle Ak-
zeptanz mit der Intervention) Evaluierungen von Programmen bzw. Verénderungen, deren
Ergebnisse flr weitere Strategien genutzt werden.

= Erfolgreiche Programme sind auf dem physischen und kognitiven Entwicklungsstand der
Altersgruppe abgestimmt.

Kinder/Eltern

= |ntegration der Eltern von der Planung uber die Umsetzung bis zur Evaluation.

= Beriicksichtigung der elterlichen Bedirfnisse bei der Planung von Interventionen wie
Sprachbarrieren.

= Forderung des kindlichen Selbstvertrauens und der eigenstandigen Entscheidungsfahigkeit.

Aufgrund der besonderen Bedeutung des Settings Kindergarten im Rahmen der Ernahrungs-
erziehung wurde das europaische Projekt NUTGECS, A Nutrition Guide for Early Childhood
Stakeholder, initiiert. Dabei wurde ein Erndhrungsguidebook entwickelt, das Kindergartenpad-
agoglnnen in der taglichen Arbeit unterstiitzen soll (kostenlos unter www.nutgecs.eu). Dari-
ber hinaus wurde in Zusammenarbeit mit den Erndhrungsprojekt MOGI (Milch-Obst-Gemise-
Interventionsstudie) des Bundesministeriums fir Gesundheit ein Best-practice-Beispiel einer
Intervention im Kindergarten entwickelt.

Wiener Best-practice-Beispiel

= Partizipation und Motivation der Gemeinschaft, wie Politikerinnen, Gesundheitsférderinnen,
Kindergartenpadagoglnnen, Eltern und Kindern in allen Schritten der Intervention.

= Gemeinschafts-, Problem- und Determinantenanalyse:
Eine grundlegende Literaturanalyse zeigt, dass Osterreichische Kinder die Konsumemp-
fehlungen fir Obst, Gemise und Milchprodukte nicht erreichen. Besonderer Handlungs-
bedarf besteht bei sozial benachteiligten Kindern, da ihre Familien mit gesundheitlichen
Ungleichheiten, resultierend aus geringerer Bildung und/oder Einkommen, sowie physisch
belastenden Berufen konfrontiert sind. Basierend auf diesen Analysen erfolgt die Definition
der Handlungsziele.

= Eine Analyse der beteiligten Kindergarten in Wien hinsichtlich Trager, Grofe, Schwerpunk-
ten und Gemeinschaftsverpflegung, Fragebogenerhebungen bei Kindern und Eltern, Mes-
sungen von Kdrpergewicht, -gréfle und -zusammensetzung der Kinder und Interviews mit
Padagoglnnen erganzen die Problemanalyse. Dabei zeigte sich, dass Padagoglnnen Ernah-
rungserziehung in den Kindergartenalltag integrieren, sich aber eine Vertiefung des The-
mas im Rahmen ihrer Ausbildung sowie mehr Zeit im Kindergartenjahr und eine verstarkte
Integration der Eltern in die Ernahrungserziehung wiinschen. Dariber hinaus wurden in den
teilnehmenden Kindergarten die Ergebnisse der Literaturanalyse bestatigt und es zeigte
sich, dass die untersuchten Kinder die empfohlene Menge an Obst, Gemise und Milch-
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produkten nicht konsumieren. Darlber hinaus konnte festgestellt werden, dass das Er-
nahrungswissen insbesondere bei sozial benachteiligten Familien verbesserungswiirdig ist.

= Stakeholderanalyse und deren Einbindung:
Nach einer Identifizierung aller Organisationen und Personen, welche ein Interesse an der
gesundheitlichen Situation dsterreichischer Kindergartenkinder haben, wurde das Projekt
auf eine breite Kooperationsbasis gestellt. Zu den bedeutendsten Stakeholdern zdhlen Kin-
dergartenleitungen, Kindergartenpadagoginnen, verschiedene 6sterreichische Ministerien
wie das Bundesministerium fiir Gesundheit, die Osterreichische Gesellschaft fiir Ernéh-
rung, Kinderarztinnen und Eltern.

= Interventionsrecherche und Strategieportfolios:
Um die Erfahrungen fritherer Projekte nutzen zu kdnnen, wurde eine umfassende Interven-
tionsrecherche durchgefiihrt und entsprechend der Situation ein Strategieportfolio nach
dem Prinzip ..passt am besten” entwickelt.

= Neben Ernghrungsinformationen wurden zufallig ausgewahlte sozial benachteiligte Fami-
lien mit produktgebundener finanzieller Unterstitzung geférdert. So kdnnen beobachtete
Auswirkungen gegentibergestellt und Synergieeffekte beobachtet werden. Ausgehend von
den ersten Analysen wurden sowohl Kinder als auch Eltern und Kindergartenpadagoginnen
integriert, um eine nachhaltige Verbesserung hinsichtlich der Erndhrungsgewohnheiten
zu erreichen. Angelehnt an frithere Ernahrungsprojekte wurde Ernahrungsinformation im
Rahmen von praktischen Einheiten vermittelt, welche im Anschluss an den Kindergartentag
gemeinsam mit Padagoglinnen, Eltern und Kindern stattgefunden haben. Zu Beginn eines
jeden Moduls wurde das Thema kindgerecht mit Kindern, Eltern und Kindergartenpadago-
glnnen erarbeitet, z. B. mittels Puppentheater oder einer Sinnesschulung. Wahrend mit den
Eltern und Kindergartenpadagoglnnen deren Erndhrungswissen intensiviert wurde, fand
eine Kinderbetreuung statt, in der die Themen spielerisch mit den Kindern vertieft wurden,
z. B. mittels Spielen rund um die Erndhrungspyramide. Im Anschluss wurde gemeinsam
gekocht und gegessen, um die Bedeutung von Esskultur, Mahlzeitengestaltung und Vor-
bildwirkung zu thematisieren.

= |Im Anschluss an die Intervention erfolgten eine Evaluation hinsichtlich der definierten
Handlungsziele, Strategien sowie eine Kosten-Nutzen-Analyse.

= Die Ergebnisse werden veroffentlicht, um die Erfahrungen mit anderen Praktikerinnen zu
teilen.

Erste Ergebnisse bestatigen, dass der Kindergarten eine hervorragende Maglichkeit zur frilhen
Gesundheitsférderung darstellt. Neben der Familie sind Kindertagesstatten wichtige Sozialisa-
tionsinstanzen fir Vorschilerlnnen. Dariber hinaus stellen sie als erste Ebene des Bildungs-
systems ein zentrales Setting zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheiten dar, da
sie familiar bedingte Sozialisationsdefizite verringern konnen. Da noch kein Leistungs- oder
Notendruck besteht, kénnen Kindergartenpadagoginnen die Ausgangslage der Kinder star-
ker berlcksichtigen und auf individuelle Bedirfnisse eingehen. Dartiber hinaus decken sich
Themen der Gesundheitsférderung mit den Bildungszielen des Elementarbereiches. Durch die
Integration aller Beteiligten, Kinder, Eltern, Pddagoglnnen sowie weiteren Stakeholdern kann
eine nachhaltige Verhaltens- und Verhaltnispravention erreicht werden.



7.3 Korperliche Aktivitat bei
Wiener Volksschulkindern

Eine qualitative Erhebung (Kurzfassung)

Thomas Dorner, Anita Rieder, Thomas Schmadlbauer

7.3.1 Hintergrund

RegelmaBige Bewegung hat bei Kindern im Volksschulalter eine besondere Bedeutung fir die
korperliche, geistige und soziale Entwicklung, zur Férderung der Fitness und der Gesundheit und
zur Vorbeugung von Krankheiten. Fiir Osterreich wurden im Jahr 2010 im Auftrag des Gesund-
heitsministeriums und des Fonds Gesundes Osterreich Empfehlungen zur gesundheitswirksamen
Bewegung herausgegeben, in welchem qualitative und gquantitative Bewegungsempfehlungen
altersspezifisch, und so auch fur Kinder und Jugendliche, formuliert wurden.

Die aktuellen Bewegungsempfehlungen fir Kinder und Jugendliche lauten folgendermafien:

Bewegung soll allen Kindern und Jugendlichen altersgerecht ermdglicht werden.

Fur Jugendliche gilt, dass die Bewegungsformen zumindest 10 Minuten am Stiick

dauern sollen. Um die Gesundheit zu fordern, ...

= sollten Kinder und Jugendliche jeden Tag insgesamt mindestens 60 Minuten mit
zumindest mittlerer Intensitat kérperlich aktiv sein.

= sollten Kinder und Jugendliche an mindestens 3 Tagen der Woche muskelkraftigende
und knochenstarkende Bewegungsformen durchfihren.

= st es empfehlenswert, zusatzlich Aktivitaten auszufiihren, die die Koordination
verbessern und die Beweglichkeit erhalten.

Falls sitzende Tatigkeiten langer als 60 Minuten dauern, werden zwischendurch kurze

Bewegungseinheiten empfohlen (FGO).

Kinder zeigen Ublicherweise einen natirlichen Drang zu kérperlicher Aktivitat, und es liegt eine
grofBe Verantwortung darin, Kinder so weit wie mdglich nicht in ihrem Bewegungsdrang zu
hindern. Es ist wichtig, die entsprechenden Verhaltnisse und Umweltbedingungen fir Kinder
entsprechend zu gestalten. Dies zu erreichen ist eine Herausforderung auf vielen Entschei-
dungsebenen. Dem Setting Schule kommt eine grofe Bedeutung zu, da Kinder einen grofien
Teil ihrer Zeit in der Schule verbringen.

Zum Bewegungsausmaf von Kindern im Volksschulalter gibt es in Osterreich keine repra-
sentativen Erhebungen und keine Untersuchung, inwieweit die Osterreichischen Bewegungs-
empfehlungen im Setting Volksschule realisierbar sind.

Das Ziel der nun vorliegenden Untersuchung an Wiener Volksschulen war es, die beglinsti-
genden Faktoren sowie mogliche Barrieren (u. a. auch soziale Barrieren) fir Bewegungsak-
tivitaten bei Volksschulkindern zu identifizieren. Ein weiteres Ziel war es, die Einstellung zu
korperlicher Aktivitat in ihrer Funktion als Gesundheitsressource bei Volksschulleiterinnen
und -leitern, Eltern und Schilerlnnen zu erheben. Es wurden Direktorlnnen, Eltern und Kin-
der gleichermafBen als Stakeholder mit einbezogen, da dieses fiur die Information zu Verhalt-
nissen, Rahmenbedingungen, Einflussfaktoren auf Bewegung von Volksschulkindern uner-
l8sslich erscheint, auch mit dem Ziel, dass die Ergebnisse der Untersuchung zur Umsetzung
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der Osterreichischen Bewegungsempfehlungen in Wien mit herangezogen werden kénnen.
Die Einbeziehung des Settings Schule in eine solche Erhebung kann drei Funktionen erfillen:
die Erfassung von begiinstigenden Faktoren und von mdglichen Barrieren fiir Bewegungs-
aktivitaten, zweitens eine partizipatorische und motivierende Funktion und drittens kann sie
zur Implementierung und Distribution der Bewegungsempfehlungen beitragen.

7.3.2 Methode

Methodisch wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt. Dazu wurden 8 Interviews mit 7 Wiener
Direktorinnen und 1 Direktor und 2 Fokusgruppendiskussionen mit Volksschulkindern und
2 Fokusgruppendiskussionen mit Eltern durchgefihrt. Bei der Auswahl der Schulen wurde auf
eine maglichst gleichmafBige Verteilung der Volksschulen auf die Wiener Bezirke geachtet.
Dazu wurden die Wiener Bezirke nach ihrer sozio6konomischen Struktur in 4 Bereiche kate-
gorisiert und aus jeder Kategorie per Zufall 2 Schulen ausgewahlt. Die Bezirke, aus denen die
8 Schulen so ermittelt wurden, waren die Bezirke 1, 2, 4, 12, 13, 14, 20 und 21.

Die Fokusgruppendiskussionen (je eine mit Kindern, eine mit Eltern] fanden in einer Schule
im Stadtzentrum (1. Bezirk) und einer Schule am Stadtrand (13. Bezirk) statt. Im 1. Bezirk
nahmen 5 Madchen und 4 Buben und bei den Eltern 6 Mitter und 4 Vater, im 13. Bezirk 4
Madchen und 6 Buben und bei den Eltern 6 Mitter und 1 Vater teil. Die Kinderfokusgruppen
setzten sich aus Volksschulkindern aller Schulstufen zusammen (5 Kinder der 1., 4 der 2., 7
der 3. und 3 der 4. Schulstufe).

Die Interviews und die Gruppendiskussionen wurden leitfadengestitzt durchgefihrt. Dies sind
nichtstandardisierte Interviews, bei dem der/die Interviewerln eine Liste von Fragen zur Grund-
lage des Gesprachs gemacht hat. Folgende Fragen dienten als Leitfaden fir die Interviews:

= Welchen Stellenwert hat korperliche Aktivitat fir Sie in Ihrer Volksschule?

= Welche Bewegungsprogramme und Sportarten werden in dieser Volksschule angeboten
bzw. speziell gefordert?

= Bietet Ihre Schule Projekte fir gesundheitsférderliche Aktivitaten an (z. B. Schulsport-
wochen, Wandertage)?

= Wissen Sie, wie die Kinder ihren Schulweg bewaltigen?

= Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Ausiibung von sportlichen
Aktivitaten in dieser Schule?

= Kennen Sie die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung
und wie sinnvoll finden Sie, dass diese umgesetzt werden?

= Besteht seitens der Volksschule eine Kooperation mit externen Vereinen (v. a. Sport-
vereine)?

= Gibt es Unterschiede im Bewegungsverhalten bezugnehmend auf den sozialen Status
der Kinder und der Eltern?

= Wie beurteilen Sie die finanziellen und baulichen Ressourcen, die lhnen zur Verfigung
stehen?

= Wenn lhnen eine .gute Fee” Wiinsche erfillen wiirde, was wiirden Sie sich beziiglich
Bewegung bei Volksschulkindern wiinschen?



Fur die Fokusgruppendiskussion wurden folgende Fragen herangezogen:

= Welche Bewegungs- und Sportarten werden bevorzugt von den Kindern ausgeiibt?

= Wie haufig bewegen sich Kinder?

= Welche Erfahrungen gibt es mit aktiver Bewaltigung von Wegstrecken?

= Welche Bewegungsmadglichkeiten in der Schule und in der Freizeit werden
wahrgenommen?

= Welche Faktoren begiinstigen die Bewegung und welche Hindernisse gibt es?

Die Gesprachewurden auf Tontrageraufgezeichnet, transkribiert und einer qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring unterzogen. Folgende Analyseeinheiten wurden fiir die inhaltsanalyti-
schen Auswertungen definiert:

Stellenwert korperlicher Aktivitat der Kinder in Volksschulen

Bezug zu den Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung
Korperliche Aktivitat im Rahmen des Schulwegs der Volksschulkinder
Geschlechtsspezifische Unterschiede im Bewegungsverhalten bei Volksschulkindern
Bewegungsprogramme in Volksschulen

Kooperation von Volksschulen mit externen Sportvereinen

Einflussfaktoren auf das Bewegungsverhalten bei Volksschulkindern

No kN -

Die beiden letztgenannten Punkte wurden zu einem Kapitel ..Einflussfaktoren auf das Bewe-
gungsverhalten” zusammengefasst. Im Anschluss an die jeweiligen Kapitel werden Anker-
beispiele mit den wdrtlichen Zitaten der Direktorlnnen, Eltern und Kinder angefihrt.

7.3.3 Ergebnisse
7.3.3.1 Stellenwert korperlicher Aktivitat

Uneingeschrankt messen Kinder, Eltern und Direktorlnnen korperlicher Aktivitat bei Kindern
einen groflen Stellenwert bei. Gesundheitsférdernde Aspekte korperlicher Aktivitdt werden
dabei in den Vordergrund gerickt. Die Beschreibung der Gesundheitswirkung von Bewegung
reicht von erhohtem Wohlbefinden lber eine Erhohung der kdrperlichen Fitness bis hin zum
Wissen um die Verhinderung von Krankheiten. Kinder selbst haben positive Auswirkungen
von Bewegung auf das eigene Wohlbefinden und die Fitness teils selbst schon erlebt. Einige
Direktorlnnen verweisen zur Unterstreichung der Wichtigkeit kérperlicher Aktivitat in ihrer
Schule auf Initiativen, die sie setzten, um das Bewegungsverhalten zu fordern.

Ankerbeispiele:
Frage: .Die erste Frage ware bitte, welchen Stellenwert hat fir Sie korperliche Aktivitat in Ihrer

Volksschule?”

Direktorin: .Einen sehr hohen Stellenwert, weil ich der Meinung bin, dass die Einstellung der
Kinder zur Gesundheitsférderung verbessert.”

Mutter: ,.Oder man merkt es selber auch. Wenn man mehr Bewegung macht, fiihlt man sich ja
besser, oder?”
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Kind: ,Also, es hat mir einfach gutgetan, weil ich irgendwie viel mehr drauflen war, weil ich die
frische Luft hatte und weil ich nicht nur zuhause gehockt bin vor dem Fernseher oder so.”

7.3.3.2 Bezug zu den ,Osterreichischen Empfehlungen fiir
gesundheitswirksame Bewegung”

Die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung beinhalten, dass

Kinder sich taglich mindestens 60 Minuten bewegen sollten. In den aufgesuchten Schulen

waren gemaf} Stundenplan 2 bis 3 Stunden Bewegung und Sportunterricht pro Woche ein-

geplant. Es wird von den Befragten deshalb angenommen, dass Kinder das Minimum von 60

Minuten Bewegung pro Tag erreichen. Fir diese Annahme bzw. Aussage wurden folgende

Griinde herangezogen:

= Kinder machen Bewegung im Rahmen der Turnstunden.

" An den Tagen, an denen Turnstunden stattfinden, erfillen die Kinder ohnehin die Emp-
fehlung von 60 Minuten Bewegung pro Tag.

= AnTagen, an denen es keine Turnstunden gibt, kommen Kinder durch das Aufsummieren
der Pausen mit Bewegung und in den Unterricht integrierter Bewegungselemente eben-
falls auf 60 Minuten.

= Ein Teil der Vormittagsstunden wird auch fir Exkursionen ins Freie verwendet, bei denen
Kinder viel Bewegung machen (unabhangig von der Jahreszeit).

= Manche Lehrerinnen verlangern die Pausen, um mit den Kindern im Freien korperlich
aktiv etwas zu unternehmen.

= Trotz Kirzung der Turnstunden bewegen sich die Kinder in der Schule sogar mehr als
friher.

= Kinder nutzen aktive Moglichkeiten zur Bewéltigung des Schulwegs (zu FuB3, per Rad, mit
dem Roller etc.).

= Es gibt zusatzlich zu den Turnstunden Angebote wie ..Bewegte Klassen”, in denen zusétz-
liche Turnstunden durchgefihrt werden.

Ob Volksschulkinder tatsachlich ausreichend knochenstarkende, muskelkraftigende und die

Koordination verbessernde Bewegung entsprechend der Bewegungsempfehlungen machen,

bedarfweiterer Untersuchungen. Die Annahme, dassinden Schulen Maglichkeiten, diese Aktivi-

taten auszulben, vorhanden sind, wird durch folgende Aussagen in den Direktionen unterstiitzt:

= Eswerden auchim Unterricht in der Klasse Rollbretter und Ballspiele eingesetzt. So wird
die Geschicklichkeit gefordert.

= Eswird darauf geachtet, im Unterricht .mechanische Ubungen™ der Kinder zu forcieren.

" |nden ersten 2 Schulstufen gibt es wdchentlich 3, in der 3. und 4. Schulstufe wochentlich
2 Stunden Turnunterricht. In diesen Stunden werden auch knochenstarkende und muskel-
kraftigende Turnibungen und Spiele durchgefiihrt.

= Der Lehrplan sieht im Rahmen des Turnunterrichts viele Bewegungsformen vor, die viele
sportmotorische Komponenten, darunter auch muskelkraftigende und knochenstarkende
Ubungen, beinhalten. Dazu gehdren beispielsweise Gerateturnen, Laufspiele und Ballspiele.

= |m Rahmen der .Initiative Bewegtes Lernen” werden den Kindern Bélle und Jonglier-
tcher zur Verfigung gestellt, um die Koordination und Geschicklichkeit zu trainieren.



Die Interviews ergeben eine Situation, die in den befragten Volksschulen sitzende Tatigkeiten,

dielangeralseine Stunde dauern, de facto nicht erwarten lassen. Direktorlnnen wiesen auf den

reformpadagogischen Unterrichtsstil hin. Dieser Unterrichtsstil erlaubt es, den natirlichen

Bewegungsdrang der Kinder nicht zu unterdriicken, sondern gesundheitswirksam zu for-

dern. Hierzu werden folgende Argumente angefihrt, um das zu unterstreichen:

= Der Unterricht wird in der Volksschule nicht mehr als Frontalunterricht gestaltet, bei
welchem die Kinder 50 Minuten still sitzen missen.

= |m Laufe des Vormittags kommt es haufig zu einem Wechsel der Unterrichtsfacher und
der Unterrichtsmethoden.

= Die Kinder bewegen sich standig im Unterricht.

= Ein fixer Platz im Klassenzimmer wird von den Kindern nur genutzt, um dort Dinge abzu-
legen und abzuholen.

= |nden Klassen gibt es ,Zwischenturnen”.

= Viele Klassen benutzen mindestens 2 Klassenrdume, zwischen denen sie haufig wechseln.

m  Kinder werden veranlasst, zwischendurch immer wieder fur 5 Minuten aufzustehen und
sich zu bewegen.

= Die Kinder sitzen nur bei den eigentlichen Schreibarbeiten, wahrend beispielsweise beim
Musikunterreicht oder beim . offenen Lernen” die Kinder Bewegung machen.

= Auchimnormalen Unterricht gehen die Kinder auf den Gang oder bewegen sicham Boden.

= Habt-Acht!-Sitzen” wie friiher gibt es nicht mehr.

Ankerbeispiele:

DirektorlIn: ,Also ich bin (iberzeugt, dass sie (Anm.: die Bewegungsempfehlungen) umgesetzt
werden. Wir gehen z. B. auch auf3erhalb der Turnstunden zusatzlich am Vormittag mit den Kindern
hinaus, auch im Winter, weil die Kinder das endlich mal genieflen, wenn endlich mal ein wenig
Schnee ist und sie es gern haben.”

Mutter: ,Aber ich glaube schon, dass unter der Woche jedes Kind sich jeden Tag aktiv bewegt,
sodass es auch wirklich, ja eigentlich auch erhitzt ist und aufler Atem kommt. Also ich meine, das
ist nicht nur das normale Bewegen, sondern ich sehe sie, wenn sie jetzt z. B. am Vormittag in den
Borsepark gehen, dass die wirklich ausgepowert sind.”

Direktorln: .Also die Kinder von der Schule aus bewegen sich sicher 60 Minuten/Tag. Sicherlich,
weil wir den Unterricht auch nicht mehr so haben, wie er friher durchgefiihrt wurde, namlich
dieser Frontalunterricht, wo die Kinder in der Stunde 50 Minuten an ihrem Platz sitzen und alle
gleichzeitig ihre Arbeit gemacht haben. Wir haben eigentlich im gesamten Haus reformpadago-
gischen Unterricht. Das heifit, die Kinder bewegen sich standig, haben nur ihren fixen Platz, um
ihre Dinge abzulegen dort, aber gearbeitet wird im gesamten Raum.”

7.3.3.3 Korperliche Aktivitat im Rahmen des Schulwegs der Volksschulkinder

Die Ergebnisse der Interviews und Fokusgruppen lassen Hinweise darauf erkennen, dass viele
Wiener Volksschulkinder ihren Schulweg aktiv zurticklegen. Der Weg wird zu Fuf3, mit dem
Fahrrad oder mit dem Roller zurlickgelegt. Einige Schulen geben an, dass sie die baulichen
Gegebenheiten (Errichtung eines Radabstellplatzes) abandern, um so die aktive Schulwegs-
bewaltigung zu fordern. Als forderlich fir die korperlich aktive Bewaltigung wird das
gemeinsame Zuriicklegen des Schulwegs gesehen. Es wurden als Barrieren der aktiven
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Bewaltigung des Schulwegs unglinstige Verkehrssituationen oder zu schwere Schultaschen
angesprochen.

Folgende Statements wurden diesbezlglich gedauBert:

= Die meisten Kinder kommen zu Fuf} in die Schule.

= Manche Kinder kommen alleine oder in Begleitung ihrer Eltern mit dem Fahrrad, zu Fuf3
oder mit Skootern.

= Manche Schiiler werden mit dem Auto in die Schule gebracht.

= Kinder, die nicht in der ndheren Umgebung der Schule wohnen, kombinieren oft &ffent-
liche Verkehrsmittel mit einem anschlieBenden FuBmarsch.

= Die durchschnittliche Dauer des Schulweges betragt 15-20 Minuten.

Ankerbeispiele:

Direktorln: .Sehrviele kommen mitden Eltern begleitet, mit Skootern oder Radern. Wir haben extra
einen Radparkplatz machen missen, weil das so gefragt war, und natirlich mit dem Auto werden
sie hergebracht bzw. zu Fuf3.”

Mutter: . Also meine Tochter geht 20 Minuten, und sie genief3t das. Schaut sich jeden Schmetter-
ling an, jeden Gartenzwerg. Kommt entspannt nach Hause.”

Kind: ..Ich fahre nur, wenn ich Gitarre habe, dann fahre ich am Dienstag mit dem Bus, sonst gehe
ich eigentlich immer zu Fuf3 oder ich fahre mit dem Roller.”

7.3.3.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Das Angebot an Bewegungs- und Sportarten erscheint an den Schulen geschlechtsunspezi-

fisch angeboten zu werden. Es werden aber sehr wohlvon Direktorinnen geschlechtsspezifische

Trends bei der Auslibung von Sportarten bei den Kindern hervorgehoben:

= Buben spielen eher Sportarten, die typisch mannlich besetzt sind, wie z. B. Fu3ballspielen
oder Rauber und Gendarm. M&dchen im Gegensatz dazu spielen lieber Frisbee, Stufen-
fangen oder Springschnurspringen.

= Eine Schule besitzt eine Fuf3ballgruppe, die fir beide Geschlechter zuganglich ware, aber
nur von Buben genitzt wird.

= |n hoheren Klassen wird in einer Schule die Turnstunde aufgeteilt, um den sportlichen
Interessen der Schilerinnen und Schiler gerecht zu werden.

Ankerbeispiel:

DirektorlIn: ..In der Volksschule grundsatzlich ist der Sportunterricht koedukativ, also gemischt.
Da gibt es keine Trennung. AuB3er bei speziellen sportlichen Aktivitaten wie eben am Sportplatz,
da teilt es sich dann schon auf, Madchen mehr Leichtathletik, Buben mehr FuBball, wobei wir eine
Nachmittagsgruppe haben, die bis voriges Jahr auch Madchenfuf3ball angeboten hat.”

Kind: . Also wir Buben spielen immer, wenn wir Gartenpause haben, Rauber und Gendarm, und
das spielen die meisten Buben, eigentlich fast nur Buben.”

Mutter: ,Der Unterschied zwischen Madchen und Buben, was ich so beobachte in den Klassen
der Kinder, dass es ein bisschen uncool ist oder cool ist, was zu tun. Also die Madchen treffen



sich dann eher so zum Plaudern und die Buben zum FuB3ballspielen, und die Madchen, die da nicht
mitmachen, sondern die nur Tennis spielen, sind ein bisschen out.”

7.3.3.5 Bewegungsprogramme in Volksschulen

Im Einflussbereich von Schulen werden viele Mdglichkeiten, mehr Bewegung anzubieten und
Bewegung zu fordern, gesehen. Bei Bewegungsprogrammen in Volksschulen lassen sich auf
Basis der Erhebung 5 Schwerpunktbereiche dafir identifizieren:

Teilnahme der Schulen an bestehenden Programmen

Schulsportwoche (Projektwoche)

Lehrausgange

Bewegte Klasse

Kooperationen mit externen Sportvereinen

SAEE RN

In Lehrausgéngen und Projektwochen (Schulsportwochen) werden zusatzliche Maglichkeiten
geboten, kérperlich aktiv zu sein und verschiedene Sportarten auszuprobieren. In der Regel
werden Schulsportwochen (Projektwochen)am Ende der 3. Klasse und am Anfang der 4. Klasse
durchgefihrt. Schulsportwochen dienen nicht nur dazu, das Bewegungsverhalten der Kinder
zu fordern, sie sollen auch ein Gemeinschaftserlebnis fur diese darstellen. Sie werden jedoch
nichtin allen Volksschulen angeboten. Als wichtigste Barriere hierzu wird die Finanzierbarkeit
durch die Eltern genannt. Als Alternativldsung zu einer Sportwoche versuchen Volksschulen
auch Projektwochen, ohne Ubernachtungen, in der N&he der Schule bzw. in der Schule zu orga-
nisierten. Lehrausgange werden dazu genitzt, im Rahmen der Unterrichtszeit Bewegung zu
integrieren bei gleichzeitiger Vermittlung von Lehrinhalten.

Volksschulen, in denen die .Bewegte Klasse” (siehe Kapitel 4.2.10 Haltungsschaden) ein-
gerichtet wurde, sollen so mehr Stunden fir Bewegung und Sport aufwenden kénnen und
Bewegung vermehrt in den Klassenunterricht integrieren konnen. Es werden informierende
Gesprache mit den Eltern und den Kindern gefuhrt, die fur Aufklarung sorgen und die die
Begeisterung der Kinder und der Eltern zur Teilnahme an solchen Klassen wecken sollen.
Die beteiligten Volksschulen sehen, dass ein Grofiteil der Kinder, die eine Schwerpunktklasse
bzw. eine bewegte Klasse besuchen, ein hoheres sportliches Interesse mitbringt.

Existieren Kooperationen mit externen Sportvereinen, werden fur Volksschulkinder kosten-
lose Schnupperstunden organisiert. Auch hier bietet sich den Kindern die Mdglichkeit, viele
neue Sportarten auszuprobieren und maglicherweise in ihrer Freizeit fortzufiihren.

Die Schulen haben Kontakt zu externen Vereinen, wie z. B. Tennisvereinen, Judovereinen,

Handballvereinen und Landhockeyvereinen. Die meisten Vereine befinden sich in der nahen

Umgebung der Schule bzw. bieten am Nachmittag Stunden in den schulischen Turnsalen an.

Die Schulen selbst versuchen das Interesse der Schiilerinnen wie auch der Eltern fiir Sport-

vereine zu wecken, indem sie:

= versuchen, gratis Schnupperstunden von Vereinen zu erhalten und Werbung fiir den Verein
machen

= informierende Gesprache mit Eltern und Kindern fihren

= schuleigene Sportgruppen (z. B. FuBballgruppe) bilden

= Volkshochschulkurse am Nachmittag in den Schulen anbieten

= gratis Aktionen wie z. B. ,Ski for Free” annehmen
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Auch die befragten Eltern berichten von Vereinsmitgliedschaften ihrer Kinder. In manchen
Fallen werden von den Kindern jene Sportarten ausgelbt, die bereits die Eltern oder Ge-
schwister ausiiben oder ausiibten. Einige der befragten Eltern weisen darauf hin, dass die Mit-
gliedschaft bei einem Verein oftmals mit sehr hohen Kosten verbunden ist. Daher halten sie es
fur eine sinnvolle Losung, mehr Gratisangebote fur Sport direkt an den Schulen anzubieten.
Kinder erwdhnen, dass diejenige Sportart, die sie vorzugsweise durchfihren, hdufig in einem
Verein ausgetibt wird und sie vornehmlich durch Familie und Freunde in diese Vereine einge-
fihrt werden.

Ankerbeispiele:

Direktorln: ., Projektwochen mit Schwerpunkt Erfahrung in der Natur oder Bewegung. Zwei bis
drei Klassen waren bis jetzt schon segeln an der Alten Donau, die haben segeln gelernt. Oder
andere Sporttage. Eine Klasse hatte voriges Jahr nicht genug Teilnehmer, um wirklich wegzu-
fahren auf eine Projektwoche und dort zu tibernachten, die haben dann daraus eine Sportwoche
gemacht, wo sie jeden Tag eine andere Sportart kennengelernt haben. Also das ging von Reiten,
Surfen bis zu Tennisspielen. Also das war wirklich ein tolles Angebot.”

Direktorln: ,Da muss man dazusagen, das hangt vom Schulstandard ab, vom Klientel ab und
auch, ob die Kinder finanzkraftige Eltern haben. Das ist bei uns nicht gegeben, und wir versuchen
es aber trotzdem, dass die Kinder die Chance haben, so etwas zu erleben. Und die Lehrerinnen
sammeln da schon von der 1. Klasse an Geld ein. Also es ist natiirlich so, dass Sportwochen, von
denen Sie gesprochen haben, natiirlich auch etwas kosten und unsere Kinder kommen sicher aus
einer finanzarmeren Schicht, und da versuchen die Lehrerinnen, Angebote wahrzunehmen, die
kostenfrei sind oder maoglichst kostengiinstig sind.”

Direktorln: ,.Die Tennisschnupperstunde ist gratis und wird vom Verein scheinbar zur Verfligung
gestellt, diese eine Stunde, weil ja der Verein, wenn Kinder dann sich einschreiben, dann davon
was haben, das ist eigentlich eine Werbungsstunde an der Schule. Aber das ist sinnvoll, wenn
Kinder dann weiter was machen.”

Mutter: ,Weil ich meine, das kostet ja alles, wenn man sein Kind irgendwie anmeldet, dann muss
ich dafiir bezahlen, und das kénnen sich, sage ich jetzt einmal, sicher nicht alle Familien leisten.”

7.3.3.6 Einflussfaktoren auf das Bewegungsverhalten

Das individuelle Gesundheitsverhalten und somit auch die korperliche Aktivitat ist in allen
Lebensabschnitten von einer Vielzahl von Einflussfaktoren bedingt. Es gibt eine Reihe von
Bewegung begiinstigenden Faktoren und eine Reihe von Faktoren, die eher Hindernisse fir
korperliche Aktivitat darstellen. Basierend auf dem sozialdkologischen Modell nach Dahlgren
und Whitehead kénnen diese Ressourcen und Barrieren folgendermafen eingeteilt werden:
1. Individuelle Verhaltens- und Lebensweise

2. Soziales Umfeld und Netzwerke

3. Lebens- und Arbeitsbedingungen

4. Gebaute Umwelt, soziodkonomische und politische Umwelt



Individuelle Verhaltens- und Lebensweise

DieersteEinflussebene aufdas Bewegungsverhaltenbildendie Verhaltens-und Lebensweisen.
Das sind Personlichkeitsmerkmale wie Selbstmanagement, Motivation, Einstellung oder Voli-
tion (Willensbildung zur Verhaltensénderung), die pragenden Einfluss auf das Bewegungsver-
halten ausiiben. Ausschlaggebend fiir das Bewegungsverhalten sind zudem auch Erwartungs-
haltungen, die mit Bewegung verbunden sind, und das Niveau der motorischen Fahigkeiten.

Die Kinderinden untersuchten Volksschulen zeigen individuelle Unterschiede in den Vorlieben
fur Bewegungsarten. Fir die Austibung in der Freizeit nennen Volksschulkinder nur jene Be-
wegung, die sie mit Spaf} in Verbindung bringen. Es wird die Ansicht vertreten, dass Spaf} an
Bewegung den Kindern auch vermittelt werden kann. Bezugspersonen wie Eltern oder Leh-
rerlnnen spielen eine Rolle, indem diese Freude an der Bewegung vorleben. Auch Kinder,
die grundsatzlich weniger Freude an Bewegung haben, kénnen dadurch motiviert werden,
dass ihnen immer wieder verschiedene Mdglichkeiten zur korperlichen Aktivitat angeboten
werden und sie so Bewegungsarten ausprobieren kdnnen. Schulleiter empfehlen einerseits
den Eltern, die Kinder in einem Sportverein anzumelden, wenn sie das Gefihl haben, Kindern
fehlt Bewegung in der Freizeit. Andererseits werden bewegungsaktive Kinder in den Volks-
schulen gezielt gefordert, z. B. werden diese Kinderin Klassen aufgenommen, die den Schwer-
punkt Sport haben. Spezielle korperliche Eignungen oder Leistungen sind dafiir nicht die
Voraussetzung.

Die Forderung der Motivation fiir Bewegung bei Kindern wurde im Rahmen der Untersuchung

durch folgende Beispiele veranschaulicht:

= Positive Motivation durch Lob sowohl in der Schule als auch in der Freizeit

= |nterschulische Wettbewerbe bei sportlichen Disziplinen

" DasFihreneines Tagebuchsfir Bewegungund Sportund Dokumentation der Bewegungs-
aktivitaten durch die Kinder selbst und dem Visualisieren derselben

= Haustiere, bei denen die Kinder zu einer regelmafigen korperlichen Aktivitat angehalten
werden

Als mogliche Hindernisse fir Bewegung bei Volksschulkindern werden vor allem bewegungs-
arme Mdglichkeiten zur Freizeitgestaltung genannt, die mit aktiven Freizeitmaglichkeiten in
Konkurrenz stehen (vor allem Fernseher und Computer). Kinder haben verstarkt Zugang zu
sitzenden Individualaktivitaten und bewegungsarmen Mdglichkeiten. Eltern sind sehr bemiht,
das Leben ihrer Kinder so angenehm wie moglich zu gestalten. Oftmals geschieht dies zu Las-
ten der korperlichen Aktivitat, da es zu vermehrter Bequemlichkeit der Kinder fiihren kann.

Als bewegungshinderlich, weil sehr aufwendig, werden auch logistische Herausforderungen
geschildert, umdie Kinder zu Sportprogrammen hinzubringen. Diese Zeit, die fir Organisation
verloren geht, konnte effizienter fir Bewegung genutzt werden.

Als weitere Faktoren, die zu verminderter Motivation der Kinder fir Bewegung fihren kénnen,
werden Angst vor nachteiligen Gesundheitsfolgen wie Verletzungen oder Verkihlungen ge-
nannt. Motivationsversuche zu korperlicher Aktivitat in einer Gruppe vieler Kinder kann als
unangenehm wahrgenommen werden. Motivation in der Arbeit mit dem Einzelnen gelingt
besser. Von Kindern selber werden kaum Hindernisse fir kérperliche Aktivitat wahrgenom-
men. Als Hindernis fir Bewegung und Sport wird von Kindern am haufigsten unginstiges
Wetter genannt, wodurch aktive Outdoor-Aktivitaten nicht stattfinden kénnen.
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Ankerbeispiele:
Kind: ,Alle Sportarten, die ich auslibe, mache ich eigentlich nur zum Spaf.”

Mutter: .Ich glaube, dass es Aufgabe der Eltern ist, Kinder, die sich nicht so gerne bewegen,
einfach zu fordern versucht. Nur das Problem ist, dass das eine Wichtigkeit auch der Eltern sein
muss. Wenn das nicht gegeben ist, tendieren auch die Kinder in eine gewisse Richtung. Das erlebe
ich ganz stark, dass Eltern einfach das den Kindern mitgeben, was ihnen selber wichtig ist.”

DirektorIn: .Wir empfehlen es bei manchen Kindern, wo wir sehen, der braucht das unbedingt.
Wir empfehlen den Eltern schon, entweder Fuf3ball oder Judo, was immer auch ist, aufzusuchen
und muss sagen, das fruchtet auch.”

Soziales Umfeld und Netzwerke

Die soziale Umgebung und die soziale Unterstiitzung sind besonders fiir das Bewegungs-
verhalten von Kindern entscheidend und pragend. Die Starke des sozialen Umfelds und der
Netzwerke driicken sich in der Bildung von Vorbildern und Meinungsbildern aus. Soziale
Netzwerke sind eine sehr wichtige Ressource der Bewegungsfdrderung. Der Unterstitzung
durch Familienmitglieder und durch den Freundeskreis wird fiir das Wohlfihlen bei der Be-
wegungsausfiihrung mit Bezugspersonen oder in Gruppen ein bedeutender Stellenwert bei-
gemessen. Aber auch die Einbindung in Vereine, informelle Netzwerke, Peergroups oder die
Zugehdrigkeit zu ethnischen sowie religiosen Gruppen konnen einen entscheidenden Ein-
fluss auf das Bewegungsverhalten haben.

Die Ergebnisse der Untersuchung bestatigen erneut, dass soziale Kontakte zu den wichtigsten
Promotoren fir Bewegung bei Volksschulkindern gehdren. Von Kindern selbst wird berichtet,
dass sie am ehesten von gleichaltrigen Freudinnen oder Geschwistern zu Bewegung und
Sport aktiviert werden. Ebenso wichtig ist auch das Vorbild der Eltern als wesentliche Motiva-
tion fir die Bewegungsaktivitat ihrer Kinder. Haufig Uben diese dieselben Sportarten wie ihre
Eltern aus, am liebsten mit ihnen gemeinsam. Praktisch wird das durch das gemeinsame
Nutzen von Sportangeboten fur Kinder und Eltern (z. B. Mutter-Kind-Turnen), welches in der
Freizeit in Turnsalen von Volksschulen angeboten wird, umgesetzt. Auch Lehrerinnen werden
als wichtige Vorbilder fir Bewegung und dadurch als Motivatoren genannt. Das persdnliche
Engagement der Klassenlehrerlnnen fiir Bewegung (sich beispielsweise fir eine ..Bewegte
Klasse" zu entscheiden) ist eine wichtige soziale Ressource fiir mehr Bewegung bei Kindern.
Personliche soziale Kontakte von Lehrerinnen und Lehrern bzw. Direktorlnnen zu Sportverei-
nen werden dazu genUtzt, eine Schiene fur die Kinder zum Vereinssport zu legen, z. B. durch
das Anbieten von kostenlosen Schnupperstunden fir Kinder fiir verschiedene Sportarten.

Es ergibt sich aus den Aussagen auch der Hinweis, dass es durchaus auch umgekehrt sein
kann: Nicht die Erwachsenen motivieren die Kinder zu korperlicher Aktivitat, sondern die
Kinder ihre Eltern.

Von den Kindern selbst wird als haufigster Grund fir das Scheitern von Bewegung der Zeit-
mangel der Eltern angegeben. Dieser Mangel an Unterstitzung durch das soziale Umfeld
kann zu einem Mangel an korperlicher Aktivitat bei den Kindern fihren. Auch eine bewe-
gungsfeindliche Einstellung der Peergroup wird so als eine Barriere wahrgenommen, wenn
etwa Sport bei den Freundlnnen als ,.uncool” gilt und so das Bewegungsverhalten der Kinder
beeinflusst wird.



Ankerbeispiele:

Mutter: ,.Freunde, die gerne Computerspiele spielen, sind im Kontakt eher bremsend, wahrend
Freunde, die halt lieber am Rad sitzen oder auf den Skiern stehen, halt eher fordernd sind fir die
Bewegungen. Das spielt schon eine Rolle.”

Kind: ,Also ich bin, wie ich drei war oder zwei, dann. Also meine Briider waren schon Fuf3bal-
ler, und mein Vater ist Fu3balltrainer und hat auch schon FufB3ball gespielt, und einfach, weil alle
schon FuBball gespielt haben, wollte ich das auch.”

Direktorin: .Der GroBteil der Eltern ist sicherlich nicht sehr dahinter, dass die Kinder in ihrer
Freizeit zusatzlich Bewegung machen, weil sie selber entweder nicht wollen oder weil sie auch
gar nicht die Zeit dafiir haben, das mit ihren Kindern durchzufiihren. Und alleine die Kinder das
machen zu lassen, ist schwierig.”

Lebens- und Arbeitsbedingungen

Lebens- und Arbeitsbedingungen von Kindern betreffen sowohl die Schule als auch die Mdg-
lichkeiten zur Freizeitgestaltung. Die Mdglichkeiten, die Kindern in der Schule, auf dem Weg
zur und von der Schule sowie bei der Gestaltung der unterrichtsfreien Zeit geboten werden,
Uben einen signifikanten Einfluss auf das Bewegungsverhalten und den Bewegungsumfang
der Kinder aus. Von den auBerschulischen Einflussfaktoren auf die Bewegung von Kindern
sind insbesondere aktive Mdglichkeiten zur Freizeitgestaltung und zum Sport, z. B. in Verei-
nen, zu nennen.

Als Arbeitsbedingungen der Volksschulkinder wird naturgemaf3 von allen Beteiligten in erster
Linie das schulische Umfeld verstanden. Entsprechend werden hier vor allem Ressourcen
zur Férderung von Bewegung in den Schulen angesprochen. Abgesehen von den Turnunter-
richtsstunden wird eine Reihe von Mdglichkeiten gesehen, Bewegungsaktivitaten zu fordern,
sowohl wahrend der Unterrichtszeit in der Schule als auch in der Freizeit. Es besteht die
Ansicht, dass die meisten dieser Maglichkeiten auch sehr vom persdnlichen Engagement der
einzelnen Lehrerlnnen abhangen.

Folgende Moglichkeiten fiir Bewegung wahrend der Unterrichtszeit werden genannt:

= Unterricht Bewegung und Sport (Turnunterricht)

= Bewegungsraum

= Bewegte Schulpause

= Verlagerung des Unterrichts in den Park

= Kostenlose Angebote in der Schule am Nachmittag fiir Bewegung und Sport

" Sporttage bzw. Sportwochen

=  Wandertage

= Lehrausgange mit sportlichem Schwerpunkt

= Projektwochen mit Schwerpunkten wie .Gesundheit”, .Erfahrungen in der Natur” oder
.Bewegung”

= Schulschwimmen

= Spezielle Bewegungsférderungsprogramme in Schulen fir Kinder, die das wiinschen
(z. B. Bewegte Klassen; Bewegter Unterricht]

= Schwerpunktklassen mit dem Schwerpunkt Sport

= Schulsport aktiv”

= Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen”
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Folgende Maglichkeiten der aktiven Freizeitgestaltung, die aber im Einflussbereich der Schule

liegen, werden in den Gesprachen hervorgehoben:

®  Nachmittagsbetreuung mit zusatzlichen Bewegungsangeboten am Nachmittag

= Halbtagsschulen, Halbinternat, Hort mit strukturierten Méglichkeiten, Bewegung zu machen

= Hausaufgabenfreie Nachmittage konnen die Kinder zu Bewegung eher nutzen, als wenn
der Nachmittag mit Hausaufgaben verplant ist.

= Schnupperstunden in Kooperation mit externen Vereinen (z. B. fir Tischtennis). Dadurch
lernen die Kinder verschiedene Sportarten kennen.

Ankerbeispiele:
Frage: . Wie oft am Tag habt ihr da so Pause, wo ihr Bewegung macht?”
Kind: ,Also fast immer, wenn es schon ist. Drei-, viermal am Tag.”

Direktorln: ,Wir machen jeden Mittwoch im ganzen Schuljahr einen hausaufgabenfreien Tag und
machen mit den Kindern da einen Ausflug, weil wir ja keinen Garten haben. Und wir gehen mit den
Kindern jeden Tag einmal in den Park.”

Frage: ,Und was bremst da die Aktivitaten?”
Mutter: .Die Schule. Also es ist einfach so, im Gymnasium ist die Zeit in der Schule viel langer. Die
Wochenenden frither, Wetter schon, sofort raus, sofort in die Berge. Na da musst du jetzt Gberle-
gen, ist eine Schularbeit nachher, naja das ganze Wochenende kdnnen wir aber nicht weg. Naja
vielleicht der Sonntag, aber dann schlechtes Wetter usw. Also die Schule bremst wirklich ganz,
ganz extrem. Ich erlebe das ganz schlimm.”

Mutter: ., Und das zieht aber die Kleinen dann mit. Weil die missen sich dann den GroBeren an-
passen. Das geht nicht anders.”

Gebaute Umwelt, soziookonomische und politische Umwelt

In der Berlcksichtigung der vierten Einflussebene kommen u. a. die Planung von Lebens-
raumen, soziodkonomische Faktoren, die sich auch mit einer sozialen Schichtzugehérigkeit
decken, wie z. B. Einkommen und Wirtschaftslage, Wohnverhaltnisse und Wohnregion zum
Tragen. Auch die Infrastruktur einer Wohnregion mit Verhaltnissen, die zur aktiven Freizeit-
gestaltung einladen, spielt eine besondere Rolle. Diese Ebene wird in erster Linie von Ent-
scheidungstragerinnen und Entscheidungstragern verschiedenster politischer Ressorts wie
Gesundheit, Sport, Stadtplanung, aber auch Bildung, Integration oder Soziales auf allen Ebe-
nen (Stadt, Land, Bund) beeinflusst.

Bezlglich der gebauten Umwelt, der soziodkonomischen Umwelt und der politischen Um-
welt wurden viele generelle Statements abgegeben, die so zusammenzufassen sind, dass
es in Wien sehr viele Ressourcen fir Bewegung und Sport fir Kinder gibt. Es finden sich
naturgeman gréfBere Unterschiede bezlglich der zur Verfligung stehenden Grinflachen, be-
sonders zwischen dem innerstadtischen Bereich und dem Stadtrand. An baulichen Ressour-
cen fur Bewegung fur die Gruppe der Volksschulkinder werden die schulischen Ressourcen
genannt und stadtplanerische im auflerschulischen Bereich.



Die bewegungsforderlichen baulichen Ressourcen im schulischen Bereich werden mit fol-

genden Beispielen skizziert:

" (Gut ausgestattete Turnsale und schuleigene Sportplatze

= Schulgarten, Spielplatze und Parkanlagen mit kindergerechten Bewegungsmaglichkeiten
in Schulnahe

= Benutzen der Treppenhduser und allen sich solcherart bietenden Gelegenheiten, korper-
lich aktiv zu sein

Im auBerschulischen Bereich sind es folgende angeflihrte Beispiele:

= Die Mdglichkeit, aktiv zur Schule zu kommen, und die Voraussetzungen dafiir in Form von
sicheren Geh- und Radwegen

= | eben am Stadtrand

Es wird auch darauf hingewiesen, dass die Mdglichkeit der korperlichen Aktivitat bei Volks-
schulkindern auch vom soziodkonomischen Status der Eltern abhangt. Nicht alle Eltern kén-
nen sich die Teilnahme ihrer Kinder an kostenpflichtigen Sportprojekten (z. B. Sportwochen)
der Schulen leisten. Hier werden Mdglichkeiten eingerdumt, wie solche sozialen Ungleich-
heiten etwas ausgeglichen werden kénnen (z. B. Zuschuss vom Elternverein, Unterstitzung
durch das Jugendamt etc.).

Hindernisse dafiir, mehr Bewegung in die Schule zu bringen und Bewegungsempfehlungen
umzusetzen, werden vor allem fir jene Bereiche berichtet, in denen es an den vorher ange-
fUhrten Ressourcen mangelt.

An baulichen Mangeln im schulischen Bereich werden angefihrt:

= Mangelnde sportliche Einrichtungen in der Schule wie schlecht ausgestattete Turnsale
= Kein Angebot fir Leichtathletik-Sportarten etc.

= Beton statt Wiese

An Hindernissen fir Bewegung auf3erhalb der Schule werden angefihrt:

= Das Leben in der Grofistadt wird als eher bewegungsfeindlich empfunden, es werden
Kinder aufgrund des Verkehrs nicht alleine auf die Straf3e gelassen, es gibt mehr Verbote
der Eltern, und so wird der Bewegungsradius der Kinder einschrankt.

= |minnerstadtischen Bereich sind die Bewegungsraume fur Kinder auflerhalb der Schule
wesentlich starker begrenzt als im Vergleich zum Stadtrand.

= Esgibtteils unsichere Gehwege zur Schule, z. B. am Vormittag befahrene Fuflgangerzonen.

Auch das Problem der sozialen Ungleichheit bezliglich des Zugangs zu Bewegungsangeboten

wird angesprochen:

= Kinder, die aus soziookonomisch schlechter situierten Familien kommen, machen weniger
Bewegung, teils dadurch bedingt, dass die Eltern auch weniger Bewegung machen.

= Sozial mehr benachteiligte Kinder werden eher von Schwimmaktivitdten oder Eislauf-
aktivitaten ausgeschlossen, auch weil Eltern z. B. dem weniger Bedeutung beimessen.

= Bei .Bewegten Klassen” muss von den Eltern ein extra Beitrag daflr geleistet werden,
den sich soziodkonomisch schlechter situierte Eltern nicht leisten.
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Ankerbeispiele:

Mutter: ,Was da alles angeboten wird. Also wenn man ehrlich ist, Wien bietet schon wahnsinnig
viel. Alleine wie viel Beachvolleyballplatze es gibt innerhalb von Wien, die man besuchen kann.
Wieviel diese Trampolinplatze, wenn man mit offenen Augen durch die Stadt fahrt, also es gibt
schon ziemlich viel. Ich weif3 nicht, wer dort hingeht. Ich weif3 nicht, ob ich meine Kinder hinschi-
cken wiirde. Keine Ahnung, ich habe es nicht beobachtet. Generell glaube ich schon, dass Wien
viel bietet.”

Kind: ..Ich gehe manchmal mit meinen Eltern wandern, weil es bei uns so viele schone Wander-
wege gibt, und fahre auch manchmal mit ihnen Rad und manchmal gehe ich auch zusammen
laufen.”

DirektorlIn: ,Toll ware es, hatten wir da unten keinen betonierten Hof, sondern Wiese z. B., das

ware natlrlich ideal

Vater: . Das ist natiirlich klar. Eine Schule, die jetzt in einem der Auf3enbezirke ist, wo die Grin-
flachen direkt in die Schule integriert sind, hat mehr Moglichkeiten, die Pausen zu gestalten. Das
ist hier aufgrund der Innenstadtsituation nicht gegeben. Das wissen auch die Eltern, die ihre Kin-
der auch hier anmelden, und ich denke, soweit ich das Uberblicken kann, sind die meisten Eltern
auch daran interessiert, das auch durch private Aktivitdten auszugleichen.”

7.3.4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Dervorliegende Bericht liefert die Ergebnisse einer qualitativen Inhaltsanalyse von Interviews
mit Direktorlnnen von Wiener Volksschulen und von Fokusgruppendiskussionen mit Volks-
schulkindern und Eltern. Qualitative Analysen geben einen Uberblick iiber Themen, die bisher
nur unzureichend wissenschaftlich analysiert sind, welches auf das Bewegungsverhalten von
Wiener Volksschulkindern zutrifft. Aus diesen Analysen konnen Hypothesen abgeleitet wer-
den, die in weiteren Folgestudien mit quantitativem Ansatz Uberprift werden konnen. Aus der
vorliegenden Studie konnen Aussagen zu Ressourcen und Barrieren fir das Bewegungsver-
halten von Volksschulkindern oder die Realisierung der Osterreichischen Empfehlungen fiir
gesundheitswirksame Bewegung hergeleitet werden.

Qualitative Analysen erlauben allerdings keine quantitativen Schlussfolgerungen. Beziiglich
der Realisierung der Osterreichischen Bewegungsempfehlungen gilt es hier anzumerken,
dass, wenn auch das empfohlene Ausmaf an Bewegung nach Meinung der befragten Schul-
direktorinnen allein schon in der Schule leicht zu erfillen ist, keine Aussagen getroffen
werden konnen, dass ein bestimmter Prozentsatz der Wiener Volksschulkinder diese Bewe-
gungsempfehlungen tatsachlich erfullt.

Selbst wenn ein groB3er Anteil der Wiener Volksschulkinder sich gemaf der Bewegungsemp-
fehlungen ausreichend bewegen wiirden, um einen Gesundheitseffekt zu erzielen, scheint es
dennoch so zu sein, dass dieses Ausmaf} nicht ausreicht, um alle Gesundheitsbeeintrachti-
gungen, bei denen ein Mangel an korperlicher Aktivitat eine Rolle spielt, zu verhindern. Das
trifft insbesondere im Hinblick auf die steigenden Trends von Ubergewicht und Adipositas im
Kindesalter auch in Wien zu. Fur diese Problematik muss auch das Ernahrungsverhalten bei
Kindern und die diesbezlglichen Trends analysiert werden.



Dadurch, dass bei diesem Projekt Kinder, Eltern und Direktorlnnen ihre Erfahrungen mit Ein-
stellungen und Meinungen zu korperlicher Aktivitat, Bewegung und Sport bei Volksschul-
kindern artikulierten, konnen, basierend auf der Analyse dieser Aussagen, Mafinahmen ab-
geleitet werden, die das Bewegungsverhalten von Kindern férdern. Eine Hierarchie beziiglich
Effektivitat oder Effizienz dieser Ma3nahmen ist nicht abzuleiten. Die Ma3nahmen zur Forde-
rung von Bewegung bei Volksschulkindern kénnen als ein Set von Ideen verstanden werden,
wie das Bewegungsverhalten von Kindern auf diversen Ebenen (Kinder selbst, deren Eltern,
Lehrerinnen bis hin zu politischen Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager ver-
schiedenster politischer Ressorts] positiv beeinflusst werden kann. Das inkludiert auch das
haufig genannte Engagement der Klassenlehrerinnen, die die Umsetzung der Bewegungs-
forderung ermaglichen.

Es stellen sich allerdings auch Hindernisse fir Bewegung dar. Diese inkludieren individuelle
Einstellungen wie geringes Interesse an Bewegung der Kinder, aber auch soziodkonomische
Ressourcen der Eltern und bauliche Gegebenheiten, sowohlim schulischen als auchimaufler-
schulischen Bereich. Diese Hindernisse zeigen, dass es noch Verbesserungspotenzial gibt fur
eine Erhohung des Bewegungsumfangs von Wiener Volksschulkindern. Eine hdufig geduferte
Forderung, um Bewegung bei Kindern zu fordern, ist die nach mehr Unterrichtsstunden in
Form von Bewegung und Sport. Eine Erhéhung der Turnunterrichtsstunden wiirde zwar dazu
beitragen, den Gesamtumfang korperlicher Aktivitat in der Schule zu erhéhen, dennoch ist zu
bezweifeln, dass das die Losung aller bewegungsassoziierter Probleme ware. Fir bereits
Ubergewichtige Kinder konnte der Turnunterricht inklusive Umziehen zu Diskriminierung und
damit zum Negativerlebnis Sport beitragen. Aus diesen Uberlegungen her ist es zu diskutie-
ren, ob die Forderung nach mehr Bewegungs- und Sportstunden im Unterricht tatsachlich
zum gewdinschten Ziel - mehr Gesundheit fir die Kinder - beitragt oder ob es differenziertere
Losungsansatze dafir braucht.

Zusammenfassend zeigen die hier dargestellten qualitativen Analysen viele Mdglichkeiten,
das Bewegungsverhalten von Wiener Volksschulkindern positiv zu beeinflussen. Viele dieser
Maoglichkeiten werden bereits umgesetzt, bei anderen gibt es noch Verbesserungspotenzial.
Auch Barrieren fur korperliche Aktivitat von Wiener Volksschulkindern werden aufgezeigt.
Diese langfristig zu Uberwinden, ist auch wichtige Aufgabe der Gesellschaft.
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8 Versorgungsstrukturen in Wien

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick tber die medizinischen und sozialmedizinischen Ein-
richtungen Wiens, die speziell fir Versorgung von Kindern und Jugendlichen zur Verfigung stehen.
Die Darstellung der sozialmedizinischen Beratungs- und Betreuungsstellen hat keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit, sondern stellt lediglich eine kleine Auswahl dar.

8.1 Niedergelassene Facharztlnnen fur
Kinder- und Jugendheilkunde

FacharztinnenfirKinder- und Jugendheilkunde beschaftigen sich mit gesundheitlichen Fragen
von Kindern und Jugendlichen bis zum Alter von 18 Jahren. Neben den niedergelassenen All-
gemeinmedizinerinnen, die ebenfalls Kinder und Jugendliche betreuen, sind diese ausschlief3-
lich fir die medizinische Versorgung der jungen Bevolkerung zusténdig und werden gemein-
hin als die PraktikerInnen fir junge Menschen angesehen.

Entsprechend diesem Selbstverstandnis wird im Folgenden die strukturelle Versorgung mit
niedergelassenen Facharztinnen innerhalb Wiens im Vergleich mit den anderen Bundeslan-
dern und im Vergleich mit anderen europaischen Grofistadten mit dhnlicher Infrastruktur be-
leuchtet.

8.1.1 Kinderarztliche Praxen in Wien

Insgesamt gibt es in Wien 184 facharztliche Ordinationen und 164 niedergelassene Facharzt-
Innen fir Kinder- und Jugendheilkunde. Die Differenz erklart sich dadurch, dass manche
Arztinnen mehr als eine Ordination leiten. Betrachtet man die Verteilung der fachérztlichen
Ordinationen fir Kinder- und Jugendheilkunde tUber das Wiener Stadtgebiet, so lasst sich eine
lokale Konzentration rund um das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien, das St. Anna
Kinderspital sowie im Umkreis des Krankenhauses Rudolfstiftung beobachten. Das AKH Wien
beherbergt drei Universitatskliniken: fir Kinder- und Jugendheilkunde, Kinderchirurgie und
Kinderpsychiatrie. Das St. Anna Kinderspital ist vor allem auf die Behandlung von kindlichen

Abbildung 8.1: Verteilung kinderarztlicher Praxen liber das Stadtgebiet

Quelle: MA 14 nach Meldungen der Wiener Arztekammer per 30. 6. 2011.
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In ganz Wien sind rund
42% aller kinderdrztlichen
Praxen Wahlarztpraxen.

Freitags ab 14 Uhr haben
im Vergleich zu Montag bis
Donnerstag um ca. zwei
Drittel weniger Praxen

fur Kinder- und Jugend-
heilkunde gedffnet.

* Lesebeispiel: 13 Ordinationen haben die
volle Stunde zwischen 8 und 9 Uhr morgens
gedffnet, 1 Ordination hat nur eine halbe
Stunde in diesem Zeitraum Sprechstunde.

Quelle: Arztekammer Wien,
eigene Berechnungen, Stand August 2012
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Krebserkrankungen spezialisiert. In das Krankenhaus Rudolfstiftung wurde 1998 das Mautner-
Markhof'sche Kinderspital integriert. Nicht signifikant ist die Konzentration an kinderarzt-
lichen Praxen in der Nahe des Wilhelminenspitals, welches 1999 die Kinderklinik Glanzing
integriert hat.

In Wien-Donaustadt befinden sich ostlich des Einzugsgebietes der Wagramer Strafle drei
facharztliche Praxen fir Kinder- und Jugendheilkunde, zwei im Bezirksteil Aspern, eine im
Bezirksteil EBling. In den genannten Gebieten ist davon auszugehen, dass niedergelassene
Allgemeinmedizinerinnen groflere Teile der extramuralen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen Ubernehmen. Bei der Interpretation der Daten ist auch die sehr gut ausgebaute
Verkehrsinfrastruktur der Stadt zu berlicksichtigen, die eine hohe Mobilitat zwischen den
Stadtteilen gewahrleistet. Auch die Versorgung durch Allgemeinmedizinerinnen ist in den ge-
nannten Stadtteilen gegeben.

Beider Versorgung mit kinderarztlichen Praxen, die Uber Vertrage mit allen Kassen verfiigen,
steht der 9. Bezirk mit 50,1% Uber dem Schnitt Wiens an vorletzter Stelle vor dem 10. Bezirk
mit 64,6% Uber dem Wienschnitt. Der 1. Bezirk, der 4., 5. und 6. Bezirk als Einheit sowie der
18. und der 19. Bezirk weisen eine im Schnitt um mindestens 20% bessere Versorgung auf. In
ganz Wien sind rund 42% aller kinderarztlichen Praxen Wahlarztpraxen. Im 5., 6., 10. und 11.
Bezirk befinden sich keine Wahlarztpraxen.

8.1.2 Offnungszeiten der kinderarztlichen Praxen in Wien

Die in der folgenden Tabelle angefiihrten Offnungszeiten wurden nach Angaben der Wiener
Arztekammer ausgewertet. In dieser Aufstellung fehlen jene Arztinnen, die keine fixen Off-
nungszeiten haben, sondern nur nach vereinbarten Terminen praktizieren. Weiters ist zu be-
riicksichtigen, dass Arztinnen zumeist iiber das angegebene Ende der Offnungszeit hinaus
praktizieren. Bis zum Ende der Offnungszeit werden Uiblicherweise Anmeldungen entgegen-
genommen. Die meisten kinderarztlichen Praxen haben am Montag zwischen 9 und 12 Uhr
gedffnet. Im Schnitt hiufen sich die Offnungszeiten von Montag bis Freitag zwischen 9 und
12 Uhr und Montag bis Donnerstag von 14 bis 17 Uhr. Freitags ab 14 Uhr haben im Vergleich
zu Montag bis Donnerstag um ca. zwei Drittel weniger Praxen fur Kinder- und Jugendheil-
kunde geoffnet. Das bedeutet fir berufstatige Eltern, dass bei tblichen Arbeitszeiten eine
Konsultation beim Kinderarzt bzw. bei der Kinderarztin nur Freitag nachmittags moglich ist,
eingeschrankt auch in den Praxisstunden von 8 bis 9 Uhr.

Tabelle 8.1: Anzahl geoffneter kinderarztlicher Praxen in Wien

Uhrzeitintervall | 8-9 | 9-10 | 10-11 | 11-12 | 12-13 | 13-14 |14-15 | 15-16 | 16-17 | 17-18 | 18-19 | 19-20
Montag 13,5* | 59,5 64 | 615 38| 27,5 31 41 41 | 245 7 1
Dienstag 12 39 40 39 31 25 | 425 56 | 52,5 | 375 | 145 1
Mittwoch 10 36 37 | 345 26| 19,5 35 41| 455 | 295 1 1
Donnerstag 11,5 34 35 30 18| 215 41 54 55 | 34,5 15,5 0
Freitag 14,5 51 53 4b 20| 95 | 145 18 16 10 2 0
Samstag 0 2 3 3 2 0 0 0 0 0 0 0
Sonntag 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Am Wochenende haben laut Wiener Arztekammer 3 Praxen gedffnet. Abgesehen von Notfallen,
die eine Verstandigung der Rettungsdienste nach sich ziehen sollte, muss am Wochenende
und in den Abend- und Nachtstunden im Krankheitsfall eine Spitalsambulanz bzw. der Arzte-
funkdienst in Anspruch genommen werden.



8.2 Krankenanstalten und Ambulanzen

8.2.1 Versorgung in Wien

Wien verflgt neben der Grundversorgung mit den Universitatskliniken im AKH Wien, im St.
Anna Kinderspital, im SMZ Ost - Donauspital und im Wilhelminenspital Uber hochspezialisierte
Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche mit dsterreichweitem Einzugsgebiet. Die Kinder-
klinik Glanzing ist vor allem auf Kinderinfektiologie, das Donauspital auf Perinatalmedizin und
Kinderchirurgie spezialisiert. Bis auf das Orthopadische Spital Speising, das zur kirchlichen
Vinzenz-Gruppe gehort, und das St. Anna Kinderspital, dessen Trager das Wiener Rote Kreuz
ist, sind alle Spitaler mit padiatrischen Abteilungen in Wien dem Krankenanstaltenverbund
der Stadt Wien zuzuordnen. Das St. Anna Kinderspital ist in Bezug auf Forschung und Lehre
seit 2010 eine Abteilung der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde, woraus sich
eine enge klinische Vernetzung ergibt. Die Hdmato-Onkologische Abteilung des St. Anna
Kinderspitals wird als klinische Abteilung der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheil-
kunde im AKH Wien gefiihrt. Das arztliche Personal der Universitatskliniken ist als Universi-
tatspersonal dem Bund unterstellt.

Tabelle 8.2: Uberblick bettenfiihrender Kinderabteilungen in Wiener Krankenanstalten

Anzahl der
Krankenanstalt Stationen

St. Anna Kinderspital, 1090 Wien, Kinderspitalgasse 6
Hamato-Onkologie 4
Interne Stationen 3
HNO-Abteilung 1
Krankenanstalt Rudolfstiftung inklusive Standort Semmelweis Frauenklinik, 1030 Wien, Juchgasse 25
Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde mit Department fiir Neonatologie 1
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien - Medizinischer Universitatscampus, 1090 Wien, Wahringer Giirtel 18-20
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde

Klin. Abteilung fiir Neonatologie, Padiatrische Intensivmedizin und Neuropadiatrie

Klin. Abteilung fiir Padiatrische Kardiologie

Klin. Abteilung fiir Padiatrische Nephrologie und Gastroenterologie

Klin. Abteilung fiir Padiatrische Pulmologie, Allergologie und Endokrinologie

Klin. Abteilung fir Allgemeine Padiatrie unter besonderer Beriicksichtigung der Padiatrischen Hamato-Onkologie/

St. Anna-Kinderspital

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie 2
Universitatsklinik fir Chirurgie Klin. Abteilung fir Kinderchirurgie 1
.Gottfried von Preyer'sches Kinderspital (Sozialmedizinisches Zentrum Siid - Kaiser-Franz-Josef-Spital),
1100 Wien Schrankenberggasse 31"

Interne Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde B
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel, 1130 Wien, Riedelgasse 5, Pav. C

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Behindertenpsychiatrie fiir Erwachsene mit Ambulanz des Neurologischen

— = = W

Zentrums - Rosenhiigel 3
Orthopéadisches Spital Speising, 1130 Wien, Speisinger Strafle 109

Abteilung fir Kinder- und Jugendorthopadie 1
Wilhelminenspital der Stadt Wien, 1160 Wien, Montleartstrafie 37

Abteilung fir Kinder- und Jugendheilkunde - Kinderklinik Glanzing, Pavillon 1,2,4,5,6,8,10,15,18 und 21 8
Sozialmedizinisches Zentrum Ost - Donauspital, 1220 Wien, Langobardenstrafle 122

Abteilung fir Kinder- und Jugendheilkunde 4
Abteilung fir Kinder- und Jugendchirurgie &
Summe der Krankenanstalten 48

Quelle: K. Kux, Handbuch der Sanitétsberufe Osterreichs Ausgabe 2010/11, KAV Intranet, Internetrecherche der MA 15
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Bei der ambulanten Betreuung in Wien gibt es neben den Ambulanzen der bettenfihrenden
padiatrischen Abteilungen noch Ambulanzen im konfessionellen Krankenhaus der Barmher-
zigen Schwestern, im Sanatorium Hera der Krankenflirsorgeanstalt der Bediensteten der
Stadt Wien und im Orthopadischen Krankenhaus Gersthof des Wiener Krankenanstaltenver-
bundes. Diese Tabelle dient lediglich dazu, einen Uberblick tiber alle mdglichen ambulanten
Einrichtungen Wiens zu vermitteln. Sie dient nicht dem Vergleich, da dies auch schon alleine
wegen der unterschiedlich langen Offnungszeiten der verschiedenen Spezialambulanzen
nicht maglich ist.

Tabelle 8.3: Uberblick ambulante Versorgung in Wien

Anzahl der
Ambulanzen in Krankenanstalten Ambulanzen

St. Anna Kinderspital

St. Anna Interne Ambulanzen

Spezialambulanzen

St. Anna Hamato-Onkologische Ambulanzen

St. Anna HNO-Abteilung

Psychosoziales Team

Krankenanstalt Rudolfstiftung inklusive Standort Semmelweis Frauenklinik
Krankenhaus Barmherzige Schwestern Wien

Kinder- und Sauglingsultraschallambulanz

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien - Medizinischer Universitatscampus
Univ. Klinik fir Kinder- und Jugendheilkunde

Klin. Abteilung fiir Neonatologie, Padiatrische Intensivmedizin und Neuropadiatrie
Klin. Abteilung fiir Padiatrische Kardiologie

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Universitatsklinik fir Chirurgie Klin. Abteilung fir Kinderchirurgie
Universitatsklinik fir Orthopadie Kinderambulanz

Universitatsklinik fir Unfallchirurgie Ambulanz fir Kindertraumatologie

Univ. Klinik fiir Urologie Kinderurologische Ambulanz inkl. Kindersprechstunde, kindliche Harninkontinenz und Enuresis
Sanatorium Hera Wien, 1090 Wien, Loblichgasse 14

Spezialambulanz Kinder-Augenheilkunde

Sozialmedizinisches Zentrum Siid - Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Gottfried von Preyer'schem Kinderspital
Ambulanzen der Kinder- und Jugendabteilung

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhtigel

Ambulanz fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Behindertenpsychiatrie fir Erwachsene
Orthopadisches Spital Speising

Ambulanz der Abteilung fiir Kinder- und Jugendorthopadie

Wilhelminenspital

Kinderinfektion Aufnahme und Ambulanz

Psychosomatische Ambulanz fir Kinder und Jugendliche

Orthopadisches Krankenhaus Gersthof

Orthopadische Ambulanz, Hiftultraschalluntersuchung bei Sauglingen
Sozialmedizinisches Zentrum Ost - Donauspital

Ambulanz fiir Kinder- und Jugendheilkunde

Ambulanz fiir Kinder- und Jugendchirurgie

N -
ONO =20 =200 =0 —-0FrO—-0 == ="PRONLONO =0 = —=WHOW®NO

-
~

Summe der Ambulanzen in Krankenanstalten

Quelle: Kux, Handbuch der Sanitatsberufe Osterreichs Ausgabe 2010/11, Internetrecherche der MA 15

8.3 Sozialmedizinisches Beratungs- und Betreuungsangebot

Nachstehende Angebote dienen der Gesundheitsvorsorge von Kindern und sind Leistungen
des offentlichen Gesundheitsdienstes in Kooperation mit den Sozial- und Bildungseinrich-
tungen der Stadt Wien. Die Gesundheit und Entwicklung des Kindes wird in Zusammenhang
mit dem sozialen und familidren Umfeld beurteilt.



Zielist es, durch Beratung die elterliche Kompetenz fir eine entwicklungsforderliche Versor-
gung und Betreuung der Kinder zu starken, den Gesundheitszustand der Kinder zu begut-
achten und die Kinder - falls erforderlich - einer geeigneten Behandlung zuzuweisen. Eine
Steigerung der Durchimpfungsrate wird durch ein entsprechendes Impfangebot und eine
Impfberatung erreicht.

Arztlicher Dienst in Elternberatungsstellen
Leitung: Dr." Margarete Lassig

In Wien fihrt die MAG ELF - Amt fur Jugend und Familie - in Zusammenarbeit mit der Ma-
gistratsabteilung 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien derzeit 24 Elternberatungsstellen.
Das Angebot gilt der gesundheitlichen, psychosozialen und psychohygienischen Prophylaxe.
Neben sozialarbeiterischen und sozialpadagogischen Schwerpunkten wird medizinische
Beratung und Unterstitzung im Sinn der Sozialp&diatrie und Gesundheitsvorsorge durch 27
teilbeschéftigte Arztlnnen der Magistratsabteilung 15 bereitgestellt.

Zu den arztlichen Aufgaben zahlen:

= Medizinische Kontrollen

= Erheben des Gesundheitszustandes, des Gewichtes und des Impfstatus

= Beratung zu Themen der Interaktion, Pflege, Stillen und Ernahrung, Infektionsprophylaxe,
Zahnhygiene, Bewegung und Pravention

= Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und Impfungen nach dem Impfkonzept des Obersten
Sanitatsrates auf Wunsch der Eltern

= Erkennen und Besprechen von Risiken und Verzogerungen im Bereich der Entwicklung
und Interaktion sowie Zuweisung an die Entwicklungsdiagnostiken der Stadt Wien bzw. an
Spezialambulanzen oder Facharztinnen

= BeiGedeihstdrungen, Zahnproblemen, Hautproblemen und anderen chronischen und aku-
ten Erkrankungen wird an den betreuenden Kinderarzt bzw. die betreuende Kinderarztin
weiterverwiesen; in Akutsituationen erfolgt auch eine sofortige Uberweisung ins Spital.

Schwerpunkte sind die Durchfiihrung medizinischer Untersuchungen bei vom Amt fir Jugend
und Familie zugewiesenen Familien zum Ausschluss von Misshandlung und Vernachlassi-
gung sowie bei Familien, die unter erschwerten psychosozialen Bedingungen leben: z. B. Asy-
lantinnen, Migrantinnen, Kinder von Miittern aus Frauenhausern bzw. Mutter-Kind-Heimen,
Kinder aus Trennungs-Scheidungsfamilien oder Kinder, die in Armutsverhaltnissen leben.

Die Zusammenarbeit und Vernetzung mit Sozialarbeiterlnnen und Sozialpadagoglnnen sowie
gemeinsame Fallbesprechungen ermdglichen eine Einschatzung der Bediirfnisse des Kindes
und der Familie aus unterschiedlichen Blickwinkeln. Im Jahr 2010 erfolgten 26.160 arztliche
Beratungsgesprache und 1.429 kostenlose Impfungen im Rahmen des Impfkonzepts.
Zielgruppen sind Eltern, Erziehungsberechtigte oder nahestehende Bezugspersonen von
Sauglingen und Kleinkindern.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten:
www.wien.gv.at/menschen/magelf/service/elternberatungen.html

Wien verflgt Uber 24
Elternberatungsstellen.

Im Jahr 2010 erfolgten
26.160 arztliche Beratungs-
gesprache und 1.429 kosten-
lose Impfungen im Rahmen
des Impfkonzepts.
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Im Jahr 2010 wurden
15.297 Hortests und
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13.228 Sehtests
durchgeftihrt.

Arztlicher Dienst in stadtischen Kindergarten
Leitung: Dr." Margarete Lassig

In den 361 Kindergarten der Stadt Wien stehen Facharztinnen fir Kinder- und Jugendheil-
kunde der Magistratsabteilung 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien den Eltern bzw. Er-
ziehungsberechtigten und dem padagogischen Personal fir medizinische Fragestellungen
sowie fir Fragen im Rahmen der Gesundheitsvorsorge und -beratung zur Verfigung.

Mit dem Einverstédndnis der Erziehungsberechtigten werden Reihenuntersuchungen der
Krippen- und Kindergartenkinder durchgefihrt, wird der Impfstatus der Kinder erhoben und
erfolgt eine &rztliche Begutachtung/Beurteilung nach Zuweisung durch Kindergartenpada-
goglnnen beiindividuellen medizinischen Fragestellungen beispielsweise bei Infektionskrank-
heiten, zur kindlichen Entwicklung oder bei Verhaltensauffalligkeiten u.a.m.

Im Bereich der Integrations- und heilpadagogischen Gruppen kommen zudem noch eine kinder-
facharztliche Untersuchung im Beisein der Eltern vor der Aufnahme, eine Beratung zu den
Betreuungserfordernissen im Kindergarten aus medizinischer Sicht, Fallbesprechungen im
Team und Besprechungen Uber den Einsatz von Hilfsmitteln sowie Vernetzungsarbeit hinzu.

Derzeit sind 10 Arztinnen insgesamt 147 Wochenstunden in den stédtischen Kindergérten titig.

Hor- und Sehtestung in allen Wiener Kindergarten
Leitung: Dr." Margarete Lassig

Die Magistratsabteilung 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien bietet in allen 853 6ffentlichen
und privaten Wiener Kindergarten mit dem Einverstandnis der Eltern bzw. der Erziehungs-
berechtigten ein kostenloses Screening fir Kinder ab dem 4. Geburtstag an. Uber auffallige
Testergebnisse werden die Eltern bzw. die Erziehungsberechtigten schriftlich informiert und
auf die Notwendigkeit einer facharztlichen Abklarung hingewiesen. Bei den Hortests wird die
Wahrnehmung von Lautstdrke und Tonfrequenz geprift, bei den Sehtests die Sehscharfe und
Augenstellung sowie das binokuldre Wahrnehmungsvermagen.

Derzeit sind 7 Ordinationsassistentinnen fiir die Durchfiihrung der Hor- und Sehtests insge-
samt 140 Wochenstunden tatig. Im Jahr 2010 wurden 15.297 Hortests und 13.228 Sehtests
durchgefihrt.

Schuléarztlicher Dienst
Leitung: DDr." Helga Schwarz

Schiilerlnnen offentlicher Schulen sind gemaf Schulunterrichtsgesetz 1986 jéhrlich zu unter-
suchen. Fir die Schulen der Stadt Wien - Volks-, Hauptschulen, Sonderpédagogische Zentren
sowie Polytechnische Lehrgange und Berufsschulen - stehen Schuldrztinnen der Magistrats-
abteilung 15 zur Verfligung. Schuldrztinnen beurteilen den Gesundheitszustand der Kinder
und Jugendlichen in jahrlichen Reihenuntersuchungen, verstandigen die Eltern im Falle einer
notwendigen medizinischen Abklarung bzw. einer erforderlichen medizinischen Behandlung
und untersuchen Schilerlnnen vor Schwimmkursen, Schullandwochen, Schikursen und dhn-
lichen Veranstaltungen. Zu ihren Aufgaben zahlen auch die Durchfihrung von Impfungen
nach dem Osterreichischen Impfplan, die Beratung zu Gesundheitsprojekten sowie die Be-
ratung und Information von Schilerinnen, Eltern und Lehrerinnen zu gesundheitsrelevanten



Themen. Es ist an jeder offentlichen Schule Wiens eine Schulérztin bzw. ein Schularzt tatig, u
das Ausmaf der wochentlichen Anwesenheit in der Schule richtet sich nach der Anzahl der
Schiilerlnnen. Derzeit sind an den Wiener Pflichtschulen 73 Arztinnen tatig.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.wien.gv.at/ma15/schul.htm

Psychologischer Dienst
Leitung: Dr." Belinda Mikosz

Kindern und Jugendlichen - aber auch deren Eltern - wird seitens der Stadt Wien im Rahmen
des Psychologischen Dienstes ein rascher, unbiirokratischer und unentgeltlicher Zugang zu
einer psychologischen Beratung erméglicht. Derzeit sind 33 Psychologinnen (29 Dienstposten)
mit unterschiedlichen Ausbildungs- und Arbeitsschwerpunkten fir die Wiener Familien im
Bereich des Sozialen Dienstes, der Gefahrdungsabklarung, der Unterstiitzung der Erziehung,
des Familiencoachings sowie fir Kinder und Jugendliche in sozialpddagogischen Einrichtun-
gen tatig. Das Aufgabenfeld der Psychologlnnen reicht von der Internetberatung fir Jugendliche
(unter www.talkbox.at kénnen Jugendliche ihre Fragen anonym an die Fachkrafte richten und
mit einer raschen Antwort rechnen) tber klinisch-psychologische Diagnostik, Risikoeinschat-
zung bei Verwahrlosung und Vernachlassigung, Beratung bei Erziehungsfragen, Feststellung
des Psychotherapiebedarfs bis hin zum Erstellen von psychologischen Stellungnahmen und
Fachexpertisen. 2010 wurden insgesamt 5.941 Kinder und Jugendliche bei Psychologlinnen
der MAG ELF vorgestellt.

Bei der Risikoeinschatzung geht es um die Frage, ob eine erhebliche seelische oder korperli-
che Gefahrdung eines Kindes oder Jugendlichen vorliegt, sei es durch Vernachlassigung bzw.
durch ein schadliches Verhalten der Eltern oder anderer Bezugspersonen. Psychologlnnen
unterstitzen die zustandigen Sozialarbeiterinnen bei komplexen Fragestellungen und werden
zur Entscheidungsfindung herangezogen. 2010 waren sie in 2.077 Fallen tatig.

Depressionen, Angststérungen, ADHS: Immer mehr Kinder und Jugendliche kommen auf- 2010 finanzierte die Stadt
grund haufig erlebter Beziehungsabbriiche sowie negativer Erlebnisse im familiaren Umfeld ~ Wien bei 1.132 Kinder

mit den Anforderungen des Alltags, insbesondere der schulischen, nicht mehr zurecht. Sie und Jugendliche eine pro-
reagieren mit Ruhelosigkeit, Verweigerung und anderen Verhaltensauffalligkeiten. Sie bené-  fessionelle psychologische
tigen eine professionelle psychologische Behandlung, deren Finanzierung von der Stadt Wien  Behandlung.
tbernommen wird. 1.182 Kinder und Jugendliche erhielten 2010 eine solche Unterstiitzung.

Die psychologische Tatigkeit in den sozialpadagogischen Wohngemeinschaften reicht von der
Einzelbetreuung der haufig traumatisierten Kinder und Jugendlichen bis hin zur Teambera-
tung von Sozialpadagoglnnen. Psychologlnnen stehen den Eltern und Kindern als Gesprachs-
partnerinnen zur Verfligung und versuchen zur Starkung der Selbsthilfekrafte in der Familie
beizutragen. 2010 wurde das psychologische Angebot fir Lehrlinge am Lindenhof erweitert.
Insgesamt waren die Psychologlnnen in sozialpddagogischen Einrichtungen der Stadt Wien
mit 13.939 Fallen befasst.

Eltern wird ein Beratungsmodell angeboten, das ihnen dabei hilft, alltagstaugliche Konflikt-
und Problemlésungen zu erkennen und im Zusammenleben mit ihren Kindern umzusetzen.
Die haufigsten Fragestellungen in der psychologischen Beratung beziehen sich auf Erzie-
hungsfragen im Zusammenhang mit dem Erziehungsverhalten der Eltern, Entwicklungsver-
zdgerung von Vorschulkindern, Schulschwierigkeiten bzw. Verhaltensauffalligkeiten alterer
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Jahrlich werden ca. 600
Kinder und Jugendliche neu
an den Instituten vorgestellt

und untersucht, 500 Kinder
und deren Familien sind in
kontinuierlicher psycho-
therapeutischer Behandlung.
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Kinder. Zur Forderung einer positiven Elternschaft erscheint konstruktive Kritik gepaart mit
Losungsvorschlagen zielfihrend. Im Zuge von Trennung und Scheidung der Eltern wurden im
Jahr 2010 8.701 psychologische Beratungen in Anspruch genommen.

Die psychologische Tatigkeit im Referat fir Adoptiv- und Pflegefamilien ist mit komplexen
Fragestellungen im Zusammenhang mit der Betreuung und Behandlung von Adoptiv- und
Pflegekindern verbunden. Dariiber hinaus bieten die Psychologlnnen in diesem speziellen
Bereich Erwachsenenbegutachtung im Hinblick auf ihre Erziehungskompetenz und (Video-)
Interaktionsbeobachtung mit Kindern/Eltern/Pflegeltern an. Ebenso werden Anforderungs-
profile bei der Auswahl von geeigneten Pflegefamilien erstellt und prognostische fachliche
Expertisen abgegeben. Psychologinnen der MAG ELF wirken bei Pflegeelternausbildungen
mit, halten regelmafig Fachvortrage und schreiben Fachartikel im ,Pflegeelternmagazin”
der Stadt Wien.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten:
www.wien.gv.at/menschen/magelf/kinder/beratung.html

Institute fiir Erziehungshilfe
Leitung: Dr." Barbara Burian-Langegger

Das Institut fur Erziehungshilfe mit seinen 5 Standorten in Wien ist eine ambulante Einrichtung
flr psychologische Diagnostik, psychosoziale Beratung und tiefenpsychologisch orientierte
psychotherapeutische Behandlung von Kindern, Jugendlichen, ihren Eltern und anderen Be-
treuungspersonen. Das erste Institut wurde 1949 im Karl-Marx-Hof im 19. Wiener Gemeinde-
bezirk gegriindet. Dieser Tradition folgend stehen die nunmehr 5 Institute vor allem jenen
Bevdlkerungsschichten zur Verfligung, die sozial und ckonomisch eher zu den Randgruppen
zahlen. Jahrlich werden ca. 600 Kinder und Jugendliche neu an den Instituten vorgestellt und
untersucht, 500 Kinder und deren Familien sind in kontinuierlicher psychotherapeutischer
Behandlung. In die Behandlung der Kinder werden die Eltern immer mit einbezogen. Die
Probleme, mit denen sich die Familien an die Institute wenden, sind vielfaltig. In den ver-
gangenen Jahren hat die Zahl der schwer traumatisierten Kinder und Jugendlichen deutlich
zugenommen. Die Familien leben oft am Existenzminimum. Prinzipiell stehen die Leistungen
der Institute allen Bevdlkerungsschichten offen, sie sind aber gerade fir armere Bevdlke-
rungsgruppen ein besonders wichtiges Versorgungsangebot. Die Mitarbeiterinnen der Insti-
tute sind Arztinnen, Psychologinnen, Psychotherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen, die alle
eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit anerkannte psychotherapeutische Ausbildung
absolviert haben. Diese fachliche Kompetenz der Mitarbeiterlnnen und die Zusammenarbeit
in Teams ermdglicht und garantiert eine Qualitatssicherung in diesem hochsensiblen gesell-
schaftlichen Bereich. Die Beratung, die diagnostischen Untersuchungen und die Behandlung
sind kostenlos und werden von der MAG ELF oder von den jeweiligen Krankenkassen getragen.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.erziehungshilfe.org/WIE.HTM



Kompetenzzentren fiir Entwicklungsforderung
Leitung: Mag.? Cornelia Rhomberg

Die stadtischen Kindergarten der MA 10 - Wiener Kindergarten verfligen mit den Kompetenz-
stellen fir Entwicklungsforderung Uber einmalige Ressourcen, die Kindergartenkindern mit
besonderem Entwicklungsbedarfzugutekommen. Anden 13verschiedenen Standortenin Wien
erhalten rund 680 Madchen und Buben, neben dertaglichen Forderung im Kindergartenalltag,
regelmafBig individuelle Forderung in Form von spezifischer Sprach-, Einzel- oder Gruppen-
forderung durch besonders ausgebildete Padagoglnnen. Weiters verfligen einzelne Zentren
zusatzlich Uber besondere Schwerpunkte in verschiedenen Bereichen, wie z. B. im Bereich
Horen oder Autismus. Die Psychologlnnen der Magistratsabteilung 10 leiten diese Kompe-
tenzstellen fir Entwicklungsforderung und bieten zusatzlich neben intensiver Elternberatung
auch eine Abklarung in Bezug auf Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten von Kindern
im Vorschulalter an. So wurden 2010 beispielsweise rund 600 psychologische Testungen
durchgefihrt. Fur Eltern betroffener Kinder sind diese hoch professionellen Angebote der
stadtischen Kindergéarten kostenlos (Infotelefon: 01/277 55 55).

N&here Informationen zu Angeboten und Standorten:
www.wien.gv.at/bildung/kindergarten/abteilung/entwicklungsfoerderung.html

Kinderschutzzentrum Wien
Leitung: DSA Christina Radner

Das Kinderschutzzentrum Wien ist freier Trager der Jugendwohlfahrt und bietet seit 20
Jahren Beratung und Hilfestellung in Fallen von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche. Die
Finanzierung der vom gemeinnitzigen Verein ,Unabh&ngiges Kinderschutzzentrum Wien”
getragenen Beratungsstelle erfolgt durch die MAG ELF - Amt fir Jugend und Familie der
Gemeinde Wien, dem Bundesministerium fir Wirtschaft, Familie und Jugend sowie anderen
Sponsoren. Psychologische Diagnostik und Psychotherapie wird teilweise von der Wiener Ge-
bietskrankenkasse finanziert. Das stabile Team zeichnet sich durch langjahrige Erfahrung
und Konstanz aus und besteht aus sechs Psychotherapeutinnen, einem klinischen Psycholo-
gen und einer Organisations- und Teamassistentin.

Zielgruppe des Beratungsangebotes sind von Gewalt betroffene Kinder und Jugendliche sowie
deren Eltern, aber auch Lehrerinnen, Kindergartenpadagoglnnen, Sozialpadagoglnnen und
Sozialarbeiterinnen, d. h. auch jene Personen, die beruflich mit diesem Themenkomplex kon-
frontiert sind.

Das Leistungsangebot umfasst Krisenintervention, klinisch-psychologische Diagnostik, tele-
fonische und personliche Beratung, Psychotherapie sowie Supervision. Darliber hinaus gibt
es fur Jugendliche auf der Webseite http://www.kinderschutz-wien.at die Moglichkeit, mit
den Mitarbeiterinnen via E-Mail oder im Chatforum unkompliziert in Kontakt zu treten. Alle
Angebote sind kostenlos.

Es werden derzeit um die 400 Familien betreut, ca. 300 Falle werden jahrlich neu an das Kin-
derschutzzentrum Wien herangetragen. Im Jahr 2010 wurden als Eingangsprobleme in 37%
der Falle sexuelle, bei 32% korperliche, bei 22% seelische Misshandlung und in 8% der Falle

An den 13 verschiedenen
Standorten in Wien erhalten
rund 680 Madchen und
Buben regelmafig
individuelle Forderung.

Ca. 300 Falle werden
jahrlich neu an das

Kinderschutzzentrum
Wien herangetragen.
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Das Angebot des mowe
Kinderschutzzentrums

in Wien wurde im Jahr 2010
von 1.183 KlientInnen in
Anspruch genommen.
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Vernachlassigung genannt. Knapp 70% der KlientInnen suchen von sich aus - ohne Vermitt-
lung von Amtern oder Behorden - im Kinderschutzzentrum Hilfe.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.kinderschutz-wien.at

mowe Kinderschutzzentren
Leitung: Mag.® Marika Vogelsinger

Die Hilfsangebote der méwe Wien beinhalten telefonische und personliche Beratung mit den
speziellen Schwerpunkten auf sexuellen Missbrauch und Gewalt, psychosoziale Prozessbe-
gleitung sowie Psychotherapie, Eltern- und Angehdrigenberatung und psychologische Diag-
nostik. Das mowe Kinderschutzzentrum Wien ist eines von finf méwe Kinderschutzzentren.
Es wird als gemeinnitzige GmbH vom Bundesministerium fur Wirtschaft, Familie und Ju-
gend, Bundesministerium fir Inneres, Bundesministerium fir Finanzen, von der MAG ELF -
Amt fir Jugend und Familie, von unterschiedlichen Krankenkassen sowie durch Férderungen
und Spendengelder finanziert.

Im mowe Kinderschutzzentrum Wien sind 7 Mitarbeiterlnnen aus den Bereichen klinische
Psychologie und Gesundheitspsychologie, Psychotherapie sowie Sozialarbeit tatig. Das Leis-
tungsangebot des mowe Kinderschutzentrums Wien ist vielfaltig, fir die Klientinnen unent-
geltlich und kann auch anonym genutzt werden. Die mowe-Helpline 0800 80 80 88 bietet
werktags von 9-19 Uhr telefonische Beratungen, Information und Krisenintervention an. Kin-
der, Jugendliche und deren Angehdrige kdnnen im mowe Kinderschutzzentrum personliche
Beratung, Prozessbegleitung und bei Bedarf auch eine weitergehende Psychotherapie in An-
spruch nehmen. Als besonders niederschwelliges Angebot gibt es die Onlineberatungen. Die
mowe-Mitarbeiterinnen flihren auch Praventionsveranstaltungen durch: Zu verschiedenen
Themen, wie z. B. sexuelle Gewalt, physische und psychische Gewalt und Mobbing, werden
Workshops fiir Schilerinnen und P&dagoginnen sowie Informationsabende fir Eltern in
Schulen abgehalten.

Einen weiteren Schwerpunkt der Kinderschutzarbeit stellt die institutionelle Zusammenarbeit
mit Jugendwohlfahrtseinrichtungen, Fachorganisationen, Behorden, Medizinerinnen etc. dar.
Diese umfasst unter anderem intensive Vernetzungsaktivitaten, insbesondere bei komple-
xen Fallen in der Kinderschutzarbeit, wenn mehrere Personen, Behorden, Tater bzw. Opfer
involviert sind. Auflerdem findet eine Fachtagung im Rahmen der Plattform gegen Gewalt
statt und eine Veranstaltung fur Kindergartenpadagoglnnen. Das Angebot des méwe Kinder-
schutzzentrums in Wien wurde im Jahr 2010 von 1.183 KlientInnen in Anspruch genommen.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.die-moewe.at

Multiprofessionelle Entwicklungsdiagnostik,
Forderung und Therapie

In Wien gibt es ein vielfaltiges Angebot fir Entwicklungsdiagnostik und friihe Forderung. Zu
nennen sind institutionalisierte Einrichtungen, die vor allem in den Bereichen Medizin, Jugend-
wohlfahrt und Kindergartenpadagogik angesiedelt sind und durch offentliche und private
Kostentrager finanziert werden.



Zielsetzung ist, dass die einzelnen Angebote ineinandergreifen und sich erganzen, aber nicht
Uberschneiden. Fallt ein Kind etwa im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchung auf, so
wird es von der Kinderfacharztin bzw. dem Kinderfacharzt in der Allgemeinpraxis an eine
Stelle hoherer Spezialisierung, etwa an ein Ambulatorium, Uberwiesen. Dort erfolgen eine
multiprofessionelle Entwicklungsdiagnostik und gegebenenfalls eine Ubernahme zur The-
rapie bzw. Uberweisung an eine therapeutische Einrichtung. In bestimmten Fallen, wie z. B.
bei betrachtlicher Entwicklungsgefahrdung, kombinierter Entwicklungsstérung oder Behin-
derung, wird das Kind, solange es noch keinen Kindergarten besucht, zusatzlich zu einer
mobilen Frihforderungsstelle Uberwiesen. Wenn dieses Kind in den Kindergarten eintritt,
wird es gegebenenfalls bereits in ein spezielles Forderprogramm vor Ort integriert.

Bei Forderung und Therapie handelt es sich um Maf3nahmen, die in unterschiedlichen Kon-
texten angeboten werden und erganzend zu betrachten sind. Férderung ist ein Begriff, dessen
Ursprung im padagogischen Bereich liegt, Therapie kommt aus dem medizinischen Bereich.

Das Ziel von Forderung und Therapie liegt in der Unterstiitzung des Kindes in seiner individu-
ell optimalen Entwicklung. Dabei geht es in keiner Weise um das isolierte Training von Einzel-
fertigkeiten, sondern stets um die Gesamtpersdnlichkeit des Kindes. Der zentrale Aufmerk-
samkeitsfokus liegt dabei neben der Forderung der motorischen sowie sprachlich-kognitiven
Fahigkeiten in der Unterstiitzung der sozio-emotionalen Entwicklung des Kindes. Ziel ist es,
dem Kind unter Beachtung seiner Einzelkompetenzen und Schwachen die Chance zu geben,
sich zu einer emotional stabilen, sozial kompetenten Personlichkeit zu entwickeln. Es soll als
Erwachsener in der Lage sein, sich in der Gesellschaft, in der es lebt, eigenstandig zurecht-
zufinden, den duBeren Anforderungen gerecht zu werden (z. B. arbeitsfahig zu sein) und ein
weitgehend selbstbestimmtes Leben zu fihren.

Entwicklungsdiagnostik
Leitung: Dr." Margarete Lassig

In den beiden Entwicklungsdiagnostikstellen der Stadt Wien werden Kinder im Alter von 0 bis
6 Jahren betreut, die iber das Wiener Risikokinderprogramm zugewiesen oder wegen Verdacht
auf Entwicklungsstorungen vorgestellt werden.

Das Wiener Risikoprogramm wird seit 1979 als selektives Screening betrieben. Das freiwillige
und kostenlose Angebot richtet sich an die Eltern aller Neugeborenen Wiens, die Risikofak-
toren vor, wahrend oder nach der Schwangerschaft aufweisen. Solche Risikofaktoren kdnnen
beispielsweise Lageanomalien, peripartale Komplikationen, geringes Geburtsgewicht, Frih-
geburtlichkeit, mutterliche Diabetes, aber auch soziale Risiken sein. Die Auswahl der Risiko-
kinder erfolgt durch die geburtshilflichen Abteilungen und Kinderabteilungen anhand eines
Risikobogens. Unter Risikofaktoren werden Einflussgrof3en verstanden, die durch ihre Folgen
die Entwicklung eines Kindes beeintrachtigen konnen. Nach epidemiologischen Erhebungen
in Deutschland' (vgl. StraBburg et al. 2003 gelten bis zu 20% aller Kinder im Laufe ihrer Kind-
heit und Jugend als .entwicklungsgefahrdet”. Je jinger das Kind ist, desto héher ist das
Gefahrdungspotenzial. Dieser Prozentsatz wachst bei Vorliegen von mehreren Risikofaktoren
an. Die Zahlen aus dem Wiener Risikokinderprogramm bestatigen diese hohe Gefahrdung
der optimalen Entwicklung. Von den im Wiener Risikokinderprogramm untersuchten Kindern
mit peripartalen Auffalligkeiten und/oder Problemen in der Graviditat ist bei mehr als 50%,
das sind 585 Kinder, eine arztliche oder therapeutische Intervention erforderlich.

Das Ziel von Forderung
und Therapie liegt in der
Unterstitzung des Kindes
in seiner individuell
optimalen Entwicklung.

Von den im Wiener Risiko-
kinderprogramm unter-
suchten Kindern ist bei
mehr als 50%, das sind
585 Kinder, eine arztliche
oder therapeutische
Intervention erforderlich.

1. Hans-Michael Straf3burg,
Winfried Dacheneder, Wolfram
Kref3, 2003: Entwicklungs-
storungen bei Kindern. 3. Auflage.
Minchen: Urban & Fischer
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Die Ergebnisse der
Untersuchungen der
Entwicklungsdiagnostik
zeigen bei 663 Kindern
einen auffalligen Befund.
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Beiden Stellen der Entwicklungsdiagnostik werden auch Kinder mit dem Verdacht bzw. be-
reits bestehenden Zeichen einer Entwicklungsstérung zugewiesen. Die Ergebnisse der Unter-
suchungen zeigen in knapp 80% der Falle, 663 Kinder absolut, einen auffalligen Befund und
erfordernintensive, mehrdimensionale und langfristige Férder- und Therapiemafinahmen. Die
Zuweisung erfolgt beispielsweise durch niedergelassene Facharztinnen, Kindergarten, Amt
fir Jugend und Familie oder Elternberatung.

Die Betreuung erfolgt im interdisziplindren, multiprofessionellen Team, bestehend aus derzeit
5 Facharztinnen fir Kinder- und Jugendheilkunde, 8 Psychologinnen, 5 Physiotherapeutin-
nen, 4 Ergotherapeutinnen, 3 Logopadinnen, 1 Sonder- und Heilpddagogin und 1 Sozialarbei-
terin. Das diagnostische und therapeutische Angebot ist kostenlos und kann ohne Uberwei-
sung oder Krankenschein in Anspruch genommen werden.

Seitens der Stadt Wien und der Wiener Gebietskrankenkasse wurde 2012 ein umfassendes
Paket geschnirt, um die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen zu verbes-
sern. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf den Ausbau der extramuralen Betreuung von
entwicklungsgefahrdeten oder -beeintrachtigten Kindern gelegt. Vorrangig war die Auswei-
tung der Kapazitaten fir Betreuung und Therapie dieser Kinder und ein Anheben der Alters-
grenze von 0-10 Jahre zu erreichen.

So werden die beiden Entwicklungsdiagnostikstellen der MA 15 in Ambulatorien umgewan-
deltund ab 1. Marz 2013 an neuen, erweiterten Standorten mit mehr Personal von der Wiener
Sozialdienste Forderung & Begleitung GmbH betrieben. In den neuen Ambulatorien stehen
facharztliche und psychologische Diagnostik und Elternberatung, Psychotherapie, funktio-
nelle Therapien Heilpadagogik und Sozialarbeit zur Verfiigung.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.wien.gv.at/ma15/ent-dia.htm

Zentrum fiir Entwicklungsforderung (ZEF) -
Wiener Sozialdienste Forderung & Begleitung GmbH
Leitung: Prim. Dr. Friedrich Brandstetter

Das Zentrum fur Entwicklungsforderung der Wiener Sozialdienste, Férderung & Begleitung
GmbH ist ein Ambulatorium fir Kinder im Alter von 0 bis 6 Jahren und deren Familien. Das
ZEF ist in erster Linie fur die regionale Versorgung des 2. und 22. Wiener Gemeindebezirks
sowie das angrenzende Niederdsterreich zustandig. Die im Rahmen des Zentrums gefiihrte
Sprechstunde fir Schrei-, Schlaf- und Fitterprobleme steht hingegen Familien mit Kindern
bis zu 3 Jahren aus ganz Wien und Niederdsterreich zur Verfigung. Die 31 Mitarbeiterinnen
des Zentrums klaren Fragen ab, die die Entwicklung und das Verhalten eines Kindes betref-
fen, und bieten bei Bedarf Beratung, Begleitung und/oder Behandlung an.

Das Angebot umfasst Entwicklungsneurologie, Ergotherapie, Heilpadagogik, Kinderpsychia-
trie, Logopéadie, Musiktherapie, Physiotherapie, Psychologie- und Sozialberatung. Diagnostik
und Behandlung sind mehrdimensional unter Berlcksichtigung biologischer, medizinischer,
psychologischer, padagogischer und sozialer Faktoren. Erforderlichenfalls erfolgen sie in Ko-
operation mit anderen Facheinrichtungen und externen Expertinnen. Die Leistungen werden
in der Regel ambulant erbracht, in einzelnen Fallen sind auch Hausbesuche mdglich.



Die Angebote des ZEF sind fir die Familien kostenlos, die Finanzierung erfolgt aus Mitteln der
Stadt Wien - Fonds Soziales Wien, des Landes Niederdsterreich und der gesetzlichen Kranken-
kassen. Firdie Inanspruchnahme bendtigen die Familien eine giiltige e-card sowie eine telefo-
nische Terminvereinbarung. Die Familien kommen aus Eigeninitiative, aufgrund von Empfeh-
lungen von Kindergartenpadagoglnnen oder der Jugendwohlfahrt sowie durch Zuweisungen
von Kinderfacharztinnen oder Kliniken und Spitalern.

Das ZEF hat die Kapazitat, pro Jahr etwa 670 Kinder und deren Familien zu betreuen, davon
sind etwa 320 Neuzugange. In einem Quartal betragt die Versorgungskapazitat etwa 370 Kin-
der. Zwei Drittel der vorgestellten Kinder sind Buben.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.wiso.or.at/foebe/zentrum.php

Ambulatorien der ,Verantwortung und Kompetenz fiir besondere Kinder
und Jugendliche” (VKKJ)

Arztliche Leitung: Prim. Dr. Klaus Vavrik (1100}, Prim.2 Dr." Elisabeth Vodopiutz (1150),

Dr. Alexander Artner (1170), Prim.? Dr." Lenka Stejfova (1210)

Die VKKJ betreibt als privater, gemeinnutziger Verein in Wien und Niederosterreich insge-
samt 9 Ambulatorien fir die medizinisch-therapeutische Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen. In den 4 Wiener Ambulatorien wurden 2010 insgesamt 3.581 PatientInnen betreut.

In ihren Ambulatorien bietet die VKKJ medizinisch-therapeutische Diagnostik, Behandlung
und Forderung durch multiprofessionelle Teams fir entwicklungsgefahrdete, entwicklungs-
verzogerte und behinderte Kinder und Jugendliche an. Durch die erweiterte Diagnostik und
die interdisziplindre Zusammenarbeit kdnnen - gemeinsam mit den Eltern - individuelle The-
rapieschwerpunkte erarbeitet werden, welche auf die Besonderheiten und Ressourcen jedes
Kindes abgestimmt sind. Die VKKJ bietet ihre Leistungen auf e-card an.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.vkkj.at/home

Ambulatorium fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Leitung: Karin Kallner

Das Ambulatorium fir Kinder- und Jugendpsychiatrie von SOS-Kinderdorf ist eine Versor-
gungseinrichtung fur den extramuralen Bereich im Rahmen der Kinder- und Jugendpsychia-
trie im 21. Wiener Gemeindebezirk. Trager der Einrichtung ist der SOS-Kinderdorf. Das Am-
bulatorium fir Kinder- und Jugendpsychiatrie im FamilienRAThaus wurde seit der Grindung
durch einen Kassenvertrag mit der Wiener Gebietskrankenkasse mitfinanziert.

Im FamilienRAThaus, dem Begegnungs- und Beratungszentrum von SOS-Kinderdorf, sind
auflerdem das Café Floritz als Treffpunkt fiir Familien der Nachbarschaft, Gruppenraume fur
Workshops und Seminare, die Leitung von SOS-Kinderdorf Wien und ein Eltern-Kind-Zentrum
der MAG ELF untergebracht. Wesentliches Kriterium und Qualitdtsmerkmalist der sozial-psy-
chiatrische Arbeitsansatz. Ein Team, bestehend aus 3 Facharztinnen fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, 2 klinischen Psychologlnnen, 3 Psychotherapeutinnen, 2 Ergotherapeutinnen,
1 Physiotherapeutin, 1 Logopadin, 1 Sozialarbeiterin und 1 Erlebnispadagogin, arbeitet inter-
disziplinar zusammen und bezieht das gesamte psychosoziale Umfeld des Kindes mit ein.
Zielgruppe des Ambulatoriums sind Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 18 Jahren mit

Das ZEF betreut
jahrlich etwa 670 Kinder
und deren Familien.

In den 4 Wiener Ambu-
latorien wurden 2010
insgesamt 3.581
Patientinnen betreut.
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Im Jahr 2010 wurden
insgesamt 330 Kinder
und Jugendliche betreut.

Im Jahr 2010 wurden 2.422
personliche Beratungs-
gesprache durchgeftihrt.
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komplexen psychischen Stérungen, die psychiatrische, psychologische, psychotherapeutische,
psychosoziale intensivierte padagogische und funktionelltherapeutische Behandlungen und
Betreuungen bendtigen.

Es werden nicht nur facharztliche und klinisch psychologische Diagnostik, psychosoziale Be-
ratung sowie medizinisch/therapeutische Behandlung fiir die Kinder und Jugendlichen an-
geboten, sondern unterschiedliche Hilfen fir die Eltern bzw. nahe Bezugspersonen zur Ver-
figung gestellt. Das Angebot reicht von Erziehungsberatung, Einzel- und Gruppenangeboten,
aufsuchender, nachgehender Sozialarbeit bis hin zu familientherapeutischen Mafinahmen.
Im Jahr 2010 wurden insgesamt 330 Kinder und Jugendliche betreut.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standort:
www.sos-kinderdorf.at/Pages/default.aspx

Beratung und Diagnostik fir Kinder und Jugendliche
Landesstellenleiterin: HR™ Dr." Andrea Schmon

Beratung und Diagnostik ist eine AuBenstelle des Bundessozialamtes Wien und bietet fir
entwicklungsauffallige Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 19 Jahren sowie deren Fa-
milien niederschwellig zugangliche Abklarung, Information und Beratung an. Ziel ist eine
facheribergreifende Unterstiitzung, die eine bestmaogliche Forderung und Betreuung dieser
Kinder und Jugendlichen ermaoglicht. Der Zugang ist kostenlos und ohne Krankenschein mog-
lich. Dazuist eine enge Zusammenarbeit mitallen in der Region tatigen Institutionen wie Jugend-
amt, Kindergarten, Schulen, Arztinnen, Kinderabteilungen der Krankenhauser etc. notwendig.
Die Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team ermadglicht es den Eltern, Fragen zur Ent-
wicklung ihres Kindes in einer einzigen Einrichtung mit Expertinnen verschiedener Fachrich-
tungen abzukldren. Dieses Team setzt sich aus jeweils einer Fachkraft aus den Bereichen
Medizin, Psychologie, Sozialarbeit, Sonder- und Heilpadagogik, Friihférderung, Ergotherapie
und Physiotherapie zusammen. Im Rahmen der Frihférderung und Familienbegleitung
werden zusatzlich zur ambulanten Frihforderung und Elternbegleitung auch Hausbesuche
durchgefihrt.

Im Jahr 2010 wurden 2.422 personliche Beratungsgesprache durchgefihrt, die entweder einer
diagnostischen Abklarung oder einer persénlichen Beratung bzw. Betreuung dienten. Telefo-
nische Auskiinfte und Beratungen sind zusatzlich Teil des Betreuungsangebots. 303 Kinder
und Jugendliche wurden 2010 zu einem Erstgesprach vorstellig. Aus der Statistik ist ersicht-
lich, dass der grofite Anteil der den Beratungsdienst aufsuchenden Kinder und Jugendlichen
im Schulalter zwischen 6 und 15 Jahren alt ist.

Die Abteilung Beratung und Diagnostik - Wien ist aus Kapazitatsgrinden fir den 11. Wiener
Gemeindebezirk konzipiert. Es werden aber auch Meldungen aus dem 3. und 10. Wiener Ge-

meindebezirk bertcksichtigt.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.bundessozialamt.gv.at



Angebote der Friuhforderung u

Wiener Sozialdienste Forderung und Begleitung GmbH Mobile
Frihforderung
Leitung: Mag.? Bettina Lukesch

Die Mobile Frihforderung betreut entwicklungsverzdgerte, entwicklungsgeféhrdete und be-
hinderte Kleinkinder und ihre Familien. Das Angebot kdnnen alle betroffenen Familien in An-
spruch nehmen, die in Wien wohnen und ein Kind unter 6 Jahren haben. Voraussetzung ist,
dass das Kind noch keinen Kindergarten besucht und keine mobile Frihférderung einer
anderen Organisation erhalt.

Die Betreuung findet in der Lebensumwelt des Kindes, in der Regel zu Hause, statt. Die Frih-
forderinnen bieten individuelle Forderung fir das Kind und stellen das ndtige Spiel- und
Fordermaterial bereit. Beratung in Erziehungsfragen soll die Eigenkompetenz der Eltern
starken. Ein wichtiger Schwerpunkt liegt auf der Familienbegleitung und der Unterstitzung
der Bezugspersonen in der Auseinandersetzung mit der Behinderung ihres Kindes. Daneben
werden aber auch konkrete Hilfen und Anleitungen zur Alltagsbewaltigung geboten und In-
formationen Uber Methoden, Wirkungsweise und Ziele von Therapieangeboten gegeben. Ziel
ist, allen Beteiligten mehr Sicherheit im Umgang mit ihrer speziellen Situation zu geben. Ver-
netzung und Kooperation mit anderen betreuenden Institutionen und Therapeutinnen ermdg-
lichen eine ganzheitliche Versorgung. Schlief3lich ist es ein Anliegen der Frihforderung, den
Ubergang in eine weiterfiinrende padagogische Einrichtung (Kindergarten, Schule) zu sichern.

Fachliche Beratung und Hilfe bei Behordenkontakten bietet eine Sozialarbeiterin an. Zusatzlich
organisiert die Mobile Frihforderung Spielkreise fiir die betreuten Familien.

Die Mobile Frihférderung arbeitet interdisziplinar. An zwei Standorten sind 26 mobile Frih-
férderinnen und Familienbegleiterinnen tatig, die im interdisziplindren Team mit 3 Sozial-
arbeiterinnen, 2 Psychotherapeutinnen und 5 Arztinnen zusammenarbeiten. Im Jahr 2010
wurden insgesamt 324 Familien betreut. Die Betreuung erfolgt in der Regel einmal wochent-
lich, jeweils fur etwa eineinhalb Stunden.

Im Jahr 2010 wurden insge-
Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.wienersozialdienste.at samt 324 Familien betreut.

Contrast - Friihforderung fiir blinde, sehbehinderte und
mehrfachbehindert sehgeschadigte Kinder
Leitung: Obfrau Hilde Mayer

Der Verein Contrast bietet seit 25 Jahren Frihférderung fir sehbehinderte/blinde Kinder von
0 bis 6 Jahren an. Die Frihforderung umfasst die Begleitung und Beratung der Familie sowie
die Forderung der Gesamtentwicklung des sehgeschadigten Kindes. Die Spezialisierung der
Frihforderinnen ermaglicht es, die spezifischen Besonderheiten beim blinden bzw. sehbe-
hinderten Kind zu erkennen und kindzentrierte Entwicklungsférderung anzubieten.
Ausgangspunkt fur alle padagogischen Maf3nahmen ist die aktuelle Lebenssituation des
Kindes und seiner Familie. Die Frihforderung ist alltagsbezogen, wird auf die individuellen
Bedirfnisse des Kindes abgestimmt und beinhaltet ein spielerisches Angebot, das vom Kind
lustvoll erlebt werden soll.
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Derzeit werden rund
230 Familien in Wien,
Niederdsterreich und

dem nordlichen
Burgenland betreut.

Im Jahr 2010 betreute das
Team 23 Kinder mit rund 500
Frihfordereinheiten.
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Die Zusammenarbeit mit allen am Erziehungsprozess Beteiligten im Rahmen der Frihfor-
derung beinhaltet sowohl die Beratung und Information zu diversen fachspezifischen Fragen
(z. B. die Sehbehinderung betreffend) als auch die Begleitung und Beratung der Eltern mit
dem Ziel, deren erzieherische Kompetenzen zu starken und sie bei der Bewaltigung und
Akzeptanz der Behinderung ihres Kindes zu unterstitzen.

Das Team besteht aus 21 Friihférderinnen, 1 klinischen Psychologin, 1 Augenérztin, 1 Orthop-
tistin, 3 Supervisorinnen und 2 Sekretarinnen, zeichnet sich durch kontinuierliche Fortbil-
dungsbereitschaft und damit einhergehender hoher Fachkompetenz in allen sehbehinderten-
und blindenspezifischen Fragestellungen im Zusammenhang mit der Entwicklung des Kindes
aus. Derzeitwerden rund 230 Familien in Wien, Niederdsterreich und dem nordlichen Burgen-
land im Auftrag der jeweiligen Landesregierungen betreut.

Frithberatung und -férderung des OHTB - Osterreichisches Hilfswerk
fur Taubblinde und hochgradig Hor- und Sehbehinderte
Leitung: Mag.? Barbara Latzelsberger

Ein Hordefizit in friihester Kindheit bedeutet nicht nur den erschwerten oder ganzlichen Aus-
fall des Spracherwerbs, sondern kann die gesamte Entwicklung verzdgern oder psychische
wie auch soziale Probleme auslosen. Frihe medizinische Abklarung, eine Horgerateanpas-
sung, individuelle Unterstiitzung und Beratung der Eltern sowie gezielte therapeutische Maf3-
nahmen fir das betroffene Kind kdnnen wesentlich dazu beitragen, dass sich die Sprach- und
Horfahigkeit dennoch gut entwickeln kann.

OHTB arbeitet nach der Methode der auditiv-verbalen Therapie, die es dem Kind ermdglicht,
sich — auch bei gro3em Horverlust - an die Ausnitzung seiner Horreste zu gewdhnen und
sowohl auf seine Stimme als auch auf die anderer zu horchen, was zu einer naturlichen
Stimmaqualitat und Sprachentwicklung fiihren kann. Dieser padagogische Ansatz beriicksich-
tigt die gesamte Entwicklung des Kindes mit Betonung der Forderung seiner Hor-, Sprach-
und Wahrnehmungsfahigkeiten. Auch die Eltern werden intensiv eingebunden: Sie erlernen
Techniken und Methoden, die sie im taglichen Leben gemeinsam mit ihrem Kind fortfiihren
kdnnen. Auf Wunsch der Eltern kann auch die Gebardensprache gelernt werden.

Das multiprofessionelle Team besteht aus 2 Sonder- und Heilpadagoglnnen, 2 Hor- und Frih-
forderinnen sowie 1 Logopadin. Im Jahr 2010 betreute das Team 23 Kinder mit rund 500 Friih-
fordereinheiten. Das notwendige Anbahnungsgesprach mit den Eltern, ein Kennenlernen mit
dem Kind ist ohne Berechnung maglich. Bei der Fordervereinbarung wird ein Kostentrager
bendtigt.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standorten: www.oehtb.at/das-oehtb

OHTB finanziert gemeinsam mit dem Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsu-
mentenschutz eine Beratungsstelle fir taubblinde und hérsehbehinderte Menschen, die 2007
gegriindet worden ist. Die Leitung untersteht Frau Mag.? Barbara Latzelsberger. Das Team
besteht aus 2 erfahrenen Padagoginnen, die in den Bereichen Taubblindenpddagogik, unter-
stlitzte Kommunikation und alternative Kommunikationsformen besonders geschult sind. Im
Jahr 2010 wurden rund 70 Personen aus ganz Osterreich beratend unterstiitzt.

Nahere Informationen zu Angeboten und Standort: www.sinnesbehindert.at



Sonstige freie Berufsgruppen im Gesundheitswesen -

Die genaue Anzahl der in Wien bzw. in ganz Osterreich beschaftigten Logopadinnen sowie
Physio- und Ergotherapeutinnen ist nicht bekannt. Im Gegensatz zu den Arztinnen und Heb-
ammen ist eine Registrierung bei diesen Berufen des medizinisch-technischen Dienstes?
nicht vorgesehen. Diesbezliglich bestehen zwar seit vielen Jahren von Seiten des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit Pléne, die jedoch bisher nicht umgesetzt worden sind. Da es keine
verpflichtende Registrierung gibt, ist eine qualitatssichernde und gesundheitspolitische Pla-
nung nur erschwert maoglich.

Die in Tabelle 8.4 aufgelisteten Zahlen stellen dar, wie viele Berufsangehdrige der gehobenen

medizinisch-technischen Dienste (MTD) die beabsichtigte Aufnahme einer freiberuflichen

Tatigkeit bei der Behorde angezeigt haben (§ 7a Abs. 2 MTD-G). Ob und in welchem zeitlichen

Umfang die in den meisten Fallen hauptberuflich in Institutionen des Gesundheitswesens

angestellten Beschaftigten tatsachlich freiberuflich tatig sind und welches Klientel sie haben,

istder Behérde nicht bekannt. Weiters wird der Verpflichtung, 6rtliche Anderungen des Berufs-

sitzes (§ 8 Abs. 3 MTD-G) bekanntzugeben, immer wieder nicht nachgekommen, da es im 2 Fiir weitere Informationen:
MTD-Gesetz diesbeziiglich keine Strafbestimmung gibt. http://www.mtd-austria.at/dachverband

Tabelle 8.4: Anzahl der freiberuflich gemeldeten Physio- und Ergotherapeutinnen
sowie Logopadlnnen nach Bezirken, Wien 2011

Bezirk PT* EllRes LOG*** Bezirk PT* EilRes LOG***

1. 38 6 6 13, 124 30 12

2. 101 29 23 14, 125 32 21

3. 138 31 17 15. 79 23 16

4. 61 17 17 16. 16 33 15

5. 58 18 14 17. 82 34 14

6. 64 15 3 18, 132 7l 20

7. 72 17 9 19. 136 25 2%

8. 80 17 9 20. 79 2% 7

9. 132 21 23 21. 87 2 11

10. 109 22 11 2. 144 21 9

1. 63 5 3 23. 122 2 9

12. 99 23 17 Summe 2241 528 310 - Efgyjti‘;g‘rz;aeﬁ:n”e”:”

***Logopadinnen

Quelle: MA 15 - Gesundheitsdienst der Stadt Wien
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Die durchschnittliche
Wegzeit zum Einsatz
dauert 12 Minuten.

Im Jahr 2011 wurden
insgesamt 13.419 Rettungs-
einsatze bei Kindern und
Jugendlichen durchgefihrt.

1. National Advisory Committee for
Aeronautics: Einsatze werden nach
dem NACA-Schema

eingeteilt, wonach die Schwere von
Verletzungen, Erkrankungen oder

Vergiftungen in der Notfallmedizin
beschrieben werden.
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8.4 Einsatze der MA 70 - Rettungs- und Krankenbeforderungs-
dienst der Stadt Wien bei Kindern und Jugendlichen

Dieter Sebald

Die Wiener Berufsrettung (Magistratsabteilung 70) ist als einzige Berufsrettung Osterreichs
an 365 Tagen im Jahr 24 Stunden rund um die Uhr fir die préklinische Notfallversorgung der
Wienerlnnen im Einsatz. Mehr als 750 Mitarbeiterinnen tragen dazu bei, Erkrankungen und
Verletzungen aller Art und Schweregrade rasch, effizient und nach dem letzten Stand der
medizinischen Wissenschaft zu behandeln. Durch moderne Strategien hinsichtlich Notrufan-
nahme bzw. Einsatzaufbereitung sind unsere Einsatzkrafte deutlich schneller am Einsatzort
als in vergleichbaren anderen europdischen Landern. In der Regel dauert es durchschnitt-
lich 12 Minuten, bis ein fur den jeweiligen Einsatz geeignetes Rettungsmittel vor Ort gezielte
Maf3inahmen setzen kann. Eine besondere Herausforderung in der notfallmedizinischen Ver-
sorgung stellen Kindernotfélle dar. Hier gilt es, neben umfassendem Wissen und Kompe-
tenz auch das richtige Maf3 an Einfihlungsvermdgen zu finden, um den kleinen Patientinnen
optimal helfen zu kénnen. Im Folgenden werden die insgesamt 13.419 Rettungseinsatze bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 14 Jahren aus dem Jahr 2011 dargestellt.

Tabelle 8.5: Auswertung der Rettungseinsatze nach NACA-Score’, Wien 2011

Einteilung nach NACA-Score Falle
NACA | geringfligige Storung 993
NACA I leichte bis maBig schwere Stérung 10.016
NACA Il maBig bis schwere Stérung ohne Lebensgefahr 2.091
NACA IV schwere Stérung und nicht anschlieBbare Lebensgefahr 236
NACAV akute Lebensgefahr 58
NACA VI Atemn- und/oder Kreislaufstillstand 15
NACAVII Tod als Enddiagnose 10

Quelle: National Advisory Commitee for Aeronautics

Tabelle 8.6: Auswertung der Rettungseinsatze nach NACA-Score mit
Fokus auf Verletzungen, Wien 2011

Einteilung nach NACA-Score Falle
NACA | geringfligige Storung 257
NACA I leichte bis mafBig schwere Stérung 4.563
NACA IlI maBig bis schwere Stérung ohne Lebensgefahr 572
NACA IV schwere Stérung und nicht anschlieBbare Lebensgefahr 79
NACAV akute Lebensgefahr 14
NACA VI Atem- und/oder Kreislaufstillstand 0
NACAVII Tod als Enddiagnose 0

Quelle: EEP/elektronisches Einsatzprotokoll der MA 70/Wiener Berufsrettung



Tabelle 8.7: Detaillierte Auswertung der Verletzungen nach Verletzungsmuster, Wien 2011

2.685 Prellungen, Blutergiisse, Schiirfwunden
1.430 Rissquetschwunden

559 geschlossene Knochenbriiche

313 Verrenkungen

262 Schnittverletzungen

25 offene Knochenbriiche

12 Amputationen

131 Schadel-Hirn-Traumata (leicht bis maBiggradiger Auspragung)

12 Schédel-Hirn-Traumata (mittelschwerer Ausprégung)

3 Schidel-Hirn-Traumata (schwerer Auspragung)

Quelle: EEP/elektronisches Einsatzprotokoll der MA 70 - Wiener Berufsrettung

Tabelle 8.8: Rettungseinsatze aufgrund von Erkrankungen, Wien 2011

Falle

1.354
589
374
371
352
205
145
126

Einsatzgriinde

Félle von Fieber

grippale Infekte
Atemwegsinfekte

Kollapse

Krampfanfalle
Lungenentziindungen

Falle von akutem Abdomen*

akute psychische Belastungsreaktionen

Falle

112
53
52
22
15

Einsatzgriinde

Falle von allergischem Geschehen
Verbrennungen

Falle, in welchem Alkohol eine Rolle spielte**
Uberzuckerungen

Unterzuckerungen

Falle von Beinahe-Ertrinken

Fall von koronarer Herzerkrankung

Félle, in welchen Drogen eine Rolle spielten

Quelle: EEP/elektronisches Einsatzprotokoll der MA 70 - Wiener Berufsrettung

Kein relevantes Thema in dieser Altersgruppe waren im Jahr 2011 Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (0,16%), Zuckerkrankheit (0,28 %) sowie Schlaganfalle und fliichtiges neurclogisches
Geschehen (0,05%).

Zusammenfassung

Fur das Jahr 2011 kann festgehalten werden, dass Rettungseinsatze in Wien in der Alters-
gruppe 0-14 Jahre vor allem aufgrund leichter bis maBig schwerer Gesundheitsstorungen
erforderlich wurden, etwa 20% der Interventionen erfolgten wegen Atemwegs- und grippalen
Infekten. Erfreulich erscheintdie Tatsache, dass dasvielzitierte . Komatrinken™ in dieser Alters-

gruppe offenbar nur eine marginale Rolle spielt, 2011 war dariber hinaus auch kein einziger
Drogenfall Grund eines Rettungseinsatzes. In jedem Fall steht die Wiener Berufsrettung als
verlassliche Partnerin der Wienerlnnen auch in Zukunft Tag und Nacht bereit, um bei Not-
fallen aller Art schnell und kompetent zu helfen. Dies gelingt uns durch ein Hochstmalf3 an
Qualitat, aber nicht zuletzt auch durch Ihre Unterstiitzung und Mithilfe.
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gezeichnet von: Alina, 5 Jahre

Resumee

Karin Spacek, Beate Wimmer-Puchinger
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Handlungsschwerpunkte
fur die nachsten Jahre

Kindheit: Gesellschaftliche und soziale Rahmenbedingungen

Wir missen unsere Kinder fir das Leben stark machen”, so die Empfehlung des interna-
tional anerkannten Kinder- und Jugendforschers und Gesundheitswissenschaftlers Klaus
Hurrelmann. Sie sind Basis und Zukunft unserer Gesellschaft, ihrer Potenziale und zukinfti-
gen Werteorientierungen.

Betrachten wir zunachst die demografischen Kennzahlen fir Kinder und Jugendliche fir
Wien, so kdnnen wir eine erfreuliche Bilanz der Bevolkerungsentwicklung ziehen und somit
eine positive Bevolkerungsprognose stellen.

Angesichts dieser demografischen Entwicklung ist es naheliegend, auf die wesentlichen Ele-
mente und Verdanderungen der Kindheit heute einzugehen. Welche gesellschaftlichen und
sozialen Rahmenbedingungen finden Kinder und deren Eltern vor? Was sind die Herausfor-
derungen und Chancen?

Als Kind in einer urbanen, pluralistischen Gesellschaft wie Wien aufzuwachsen, bedeutet
unterschiedliche Lebenskonzepte, verschiedenste Familienstrukturen, Ethnien, Religionen
und Sprachen zu erleben. Das bedeutet auch, mit unterschiedlichen Regeln, Normen und
Wertvorstellungen konfrontiert zu sein. Je nach Herkunftsgesellschaft missen sich Madchen
und Buben an unterschiedlichen Rollenerwartungen orientieren bzw. diesen gerecht werden.
Die Aufgabenstellung fur Eltern und Padagoglnnen von Kinderkrippe bis Schule ist es daher,
Kindern eine maximale Orientierungshilfe und Unterstitzung zu bieten.

Kindheit heute heif3t aber auch, in eine extreme Leistungsgesellschaft und deren Anforderun-
gen hineingeboren zu werden. Kindern und Jugendlichen werden immer friher vielfaltigste
Leistungen abverlangt. Auch missen sie sich in einer beschleunigten Lebenswelt zurechtfin-
den, in der sie deutlich mehr Stress und Belastungen ausgesetzt sind. Je nach Einkommens-
und Bildungsgrad der Eltern kann das weite Spektrum an Bildungs- und Freizeitangeboten
der Stadt dazu fiihren, dass es von der gutgemeinten Fdrderung, die wichtig und notwendig
ist, auch zur Uberforderung kommen kann.

Der Tagesablauf der Kinder ist zunehmend wie bei den Erwachsenen durchorganisiert bzw.
muss sich dieser den Mdglichkeiten der Eltern anpassen. Besonders ambitionierte Eltern
wollen alle Mdglichkeiten der Forderung ausschdpfen. Stress infolge Ubertrieben organisier-
ter Freizeitgestaltung aus den Bereichen Sprachen, Sport und Musik, mit der Absicht, dem
Kind eine optimale Forderung angedeihen zu lassen, kdnnen auch ihr Ziel verfehlen. Ent-
spricht das Kind den Leistungsansprichen der Eltern nicht oder ist es den Anforderungen
nicht gewachsen, schlagt sich dies in einem erhéhten Erfolgs- und Leistungsdruck nieder.
Es darf nicht Uberraschen, dass sich diese Belastungen negativ auf die psychische und phy-
sische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen auswirken. Kopfschmerzen, Bauchschmer-
zen, Verhaltensauffalligkeiten, Essstérungen, Angstzustéande oder Depressionen sind fir Kin-
der Erscheinungsbilder, die zunehmend beobachtet werden.

Genauso notwendig und wichtig wie eine fest verankerte Struktur im Tagesablauf eines Kin-
des ist die unverplante freie Zeit im Alltag. Kinder sollen daher ihre Kreativitat ausleben und
sich vom Schul- und Freizeitstress erholen dirfen. In Anbetracht dieser Padagogisierung der
Kindheit scheint es notwendig, die Botschaft zu vermitteln, dass Spaf3 am Spiel bzw. Nichts-
tun-miussen fir kindliche Entwicklung ebenso wertvoll ist.
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Ein weiterer Gesichtspunkt ist der Ausbau einer geschlechtssensiblen Padagogik, die die
Handlungsspielraume der Kinder generell erweitert. So sollen Madchen ermutigt werden,
sich auch fiur ,bubenaffine” Interessen begeistern zu kénnen und vice versa. Dies schafft die
Basis fiir Gleichstellung und Chancengleichheit im weiteren Lebensverlauf.

Kindern aus bildungsferneren und einkommensschwacheren Familien stellt sich die Pro-
blematik kontrar:

Entwicklungsfordernde Anreize, die aus finanziellem und zeitlichem Ressourcenmangel feh-
len, stellen Weichen fir zukinftige Benachteiligungen. Wir missen daher alles daran setzen,
dem Risiko einer auseinanderdriftenden Gesellschaft entgegenzuwirken. Ein wichtiger An-
satzpunkt ist dabei die Unterstiitzung von sozial benachteiligten Eltern, um ihre Erziehungs-
kompetenz zu fordern, die emotionalen und kognitiven Fahigkeiten ihrer Kinder anzuregen
sowie fir gesunde Lebensweise besser sorgen zu kdnnen. Gut evaluierte Mafinahmen finden
sich in Deutschland, Skandinavien, USA. In Schweden gibt es beispielsweise die sogenannten
Familienzentren, in denen Mitter, Vater, Familienberaterinnen und Therapeutinnen unter ei-
nem Dach zur Unterstltzung der Eltern zusammenarbeiten. Auch der .. Offene Kindergarten”
ist ein erfolgreiches Konzept, das als Teil des allgemeinen Vorschulsystems fungiert und ein
Treffpunkt fur Eltern, ihre Babys bzw. Kinder im Krabbelalter darstellt. Dieser ist fast ganz-
tagig gedffnet, kostenlos und bietet Eltern die Moglichkeit, andere Eltern und ihre Kinder
kennenzulernen bzw. Fragen mit professionellen Erziehungsexpertinnen abzuklaren.

Empowerment der Eltern ist auch in Bezug auf gewaltfreie Erziehung von grofler Relevanz.
Obwohl Osterreich 1989 das Gewaltverbot in der Erziehung gesetzlich verankert hat, ist das
Thema Gewalt in der Familie langst nicht ausgerdumt. Insbesondere, was die . leichte Ohrfei-
ge” betrifft, wird diese noch immer von vielen Eltern verharmlost und nicht als Gewalt wahr-
genommen. So zeigen die Ergebnisse des Gewaltberichts 2011 des Osterreichischen Instituts
far Familienforschung, dass ca. 20% der befragten Frauen und 30% der befragten Manner
meinen, dass eine Ohrfeige dem Kind nicht schadet. Resiimierend l8sst sich jedoch feststel-
len, dass eine Sensibilisierung der Bevilkerung stattgefunden hat und besonders Wien dazu
erfolgreiche Praventionsarbeit leistet.

Kennzeichnend fur die Kindheit heute ist auch, in einer ausgepragten Konsumgesellschaft
zu leben, in der das Kind gezielt als Konsument adressiert wird. Mode-, Werbe-, Spielzeug-
und Nahrungsmittelindustrie stimmen ihre Angebotsstrategien exakt auf die kindlichen
Bedirfnisse ab. Aktuelle Studienergebnisse zeigen, dass wir taglich 6.000 Werbekontakten
ausgesetzt sind. Die Problematik dabei ist, dass Kinder nachweislich besonders positiv auf
Werbung ansprechen. Studienergebnisse weisen nach, dass in Bezug auf Kindergesundheit
die Bewerbung von Lebensmitteln mit einem hohen Anteil an Zucker, Fett und Salz zu einem
erhchten Konsum dieser Produkte fuhrt.

Kindergesundheit von Anfang an

Die Basis fir einen gesunden Start ins Leben liegt in einer gesunden, positiv erlebbaren
Schwangerschaft. Maf3inahmen der Gesundheitsférderung von Kindern missen daher in die-
ser Entwicklungsphase bei Schwangeren und werdenden Eltern ansetzen. Wien verfiigt tber
eine engmaschige und hochwertige Schwangerenbetreuung, die auch die psychosozialen



Lebensbedingungen in Bedacht nimmt. Wie auch internationale Daten zeigen, sind in Wien
rund ein Viertel der Schwangeren psychisch belastet. Zur Frilherkennung und frihen Unter-
stlitzung hat Wien ein erfolgreiches Versorgungsnetzwerk etabliert. So hat sich sehr bewahrt,
dass beispielsweise im Wilhelminenspital eine mehrsprachige Elternambulanz eingerichtet
wurde. Auch stehen in jeder Schwangerenambulanz des Wiener Krankenanstaltenverbundes
sowohl eine Sozialarbeiterin als auch eine klinische Psychologin sowie muttersprachliche
Beraterlnnen fir Frauen in Krisensituationen zur Verfligung. Ein dichtes Netz von Geburts-
vorbereitungsangeboten auch fir Paare sowie spezielle Hebammenbetreuung vor und nach
der Geburt sind weitere wichtige Unterstiitzungsmafnahmen in dieser sensiblen Lebenspha-
se. Obwohl an den positiven Effekten der Geburtsvorbereitung sowohl fur die Geburt, insbe-
sondere aber auch fur die Bindung zwischen Mutter, Vater und Kind kein Zweifel besteht, wird
diese von sozial benachteiligten Eltern kaum in Anspruch genommen. In England, Holland
und in den skandinavischen Landern ist eine flachendeckende Nutzung die Regel. Forderlich
waren nachdriickliche Empfehlungen seitens des geburtshilflichen Personals.

Da Stillen die besten Voraussetzungen fir das Kind darstellt, ist Stillforderung in allen ge-
burtshilflichen Abteilungen ein grof3es Anliegen. Obwohl Wien zusatzlich seit 2011 Uber 3
.Babyfriendly Hospitals™ verfligt, entsprechen die Stillraten noch nicht den Empfehlungen
der WHO (6 Monate).

Die Einbindung der Vater von Anfang an unterstitzt die Bindung zum Kind und ist ein we-
sentlicher Schritt fir eine gendergerechte Gesellschaft. Ein Blick auf die skandinavischen
Lander ist zukunftsweisend. Nicht nur sind dies die Lander mit der hochsten Geburtenrate
bei gerechter Aufteilung der Elternarbeit, sondern auch einem positiven Image von engagier-
ten, aktiven Vatern. 90% der Vater in Schweden niitzen die Papamonate. Auch in Deutschland
steigt die Inanspruchnahme an und liegt derzeit bei 20%.

In Osterreich, so auch in Wien, ist die Rate jener Vater, die die Vaterkarenz beanspruchen,
wesentlich niedriger. Die Kampagne .Echte Vater gehen in Karenz” der Frauenministerin Ga-
briele Heinisch-Hosek unterstitzt ein positives Image und Rollenbild. Positiv ist anzumerken,
dass immer mehr Vater Interesse hatten, allerdings scheitert es an ungleichen finanziellen
Rahmenbedingungen zwischen Mannern und Frauen.

Kindergesundheit: Status quo

Die derzeitige Datenlage zu akuten und chronischen Erkrankungen von Kindern und Jugend-
lichen in Osterreich weist Schwachen in den exakten Aussagen auf, was z. B. Daten (iber
ambulante Behandlungen, personenbezogene Spitalsentlassungsstatistiken oder Diagnosen
von niedergelassenen Arztinnen betrifft.

Dennoch lassen sich aus den Erkenntnissen zur physischen und psychischen Gesundheit
Trends ablesen. So muss die Zunahme von chronischen Erkrankungen bei Erwachsenen in
allen Industrielandern leider auch fur Kinder und Jugendliche festgestellt werden. Ein ernst-
zunehmendes Problem ist der Anstieg von Allergien, wobei Buben haufiger betroffen sind.
Der Typ-1-Diabetes nimmt mit einer jahrlichen Rate von 3% bei Kindern unter 14 Jahren
zu. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen, die eine dauerhafte Behandlung erfordern,
ist der Therapieerfolg erst dann sichergestellt, wenn eine hohe Compliance durch die Pati-
entlnnen/Angehdrigen/relevante Bezugspersonen gegeben ist. Die Befolgung der &rztlichen
Anweisungen von jungen Diabetespatientinnen gilt seit jeher als eine Herausforderung. Eine
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Compliancesteigerung ist in dieser Altersgruppe besonders notwendig, um die Erfolgswahr-
scheinlichkeit der Therapie zu erhdhen und somit Folgeerkrankungen zu vermeiden.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein iibergewichtiges Kind auch im Erwachsenenalter an Uber-
gewicht leidet, ist hoch. Ist ein Kind tUbergewichtig, bedeutet dies nicht nur ein erhchtes Ri-
siko fur Diabetes, erhohten Blutdruck oder kardiovaskulare Erkrankungen. In dem Zusam-
menhang ist auch die psychische Gesundheit durch Abwertung, Mobbing, Ausgrenzung etc.
gefahrdet. Schon im Volksschulalter werden Kinder von ihren Eltern und ohne professionelle
Begleitung auf Diat gesetzt. Nachgewiesenermaflen konnen Didten einen Einstieg in Ess-
storung sowie die damit zusammenhangenden Folgeerkrankungen bedeuten. Die kritische
Wahrnehmung des eigenen Korperbildes insbesondere der Madchen ist ein Risikofaktor fiir
psychische Gesundheit. Die HBSC-Studie stellt fest, dass sich bereits 52% der befragten
15-jahrigen Madchen zu dick fihlen. Tatsachlich betrifft dies nur 14%. Die Stadt Wien hat
vielfaltigste niederschwellige Mafinahmen zur Steigerung eines positiven Selbstwertgefihls
und Fritherkennung von Essstérungen aufgebaut. Hinsichtlich Ubergewicht braucht es fl4-
chendeckende, praventive Maf3nahmen, um diesem Trend gegensteuern zu kdnnen. Erfreu-
licherweise haben sich dieser Problematik nun viele relevante Organisationen angenommen.
Dies gilt auch fir die in orthopadischen Reihenuntersuchungen festgestellten Schadigungen
des Bewegungs- und Stitzapparates im Volksschulalter.

Hinsichtlich der Forderung von Kindern mit Entwicklungsverzégerungen und Unterstitzung
deren Eltern ist es der Stadt Wien in Kooperation mit der Wiener Gebietskrankenkasse ge-
lungen, das Leistungsangebot entscheidend zu verbessern. Der ,Masterplan Frihférderung”
umfasst die Errichtung bzw. den Ausbau von 3 Therapiezentren fur Kinder mit Entwicklungs-
storungen fur die Altersgruppe 0 bis 10 Jahre. Durch die Verdoppelung der bereits beste-
henden Betreuungskapazitaten im Bereich Ergotherapie, Logotherapie, Physiotherapie und
psychologische Begleitung kann diesen Kindern schneller ein Therapieplatz auf hochstem
Niveau vermittelt werden. Davon profitieren insbesondere auch deren Eltern. Durch eine
schrittweise Erhohung der finanziellen Mittel der ambulanten Versorgung und der Erhéhung
von Facharztinnenstellen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird dem ansteigenden Be-
darf entsprochen. Eine zentrale Servicestelle sowie eine Datenbank ermdglicht eine bessere
Steuerung vorhandener Angebote.

Wie schon einleitend betont, bedeutet Kindheit und Jugendalter heute, sich in immer kom-
plexer werdenden Lebenszusammenhangen zurechtzufinden. Dies kann zu Uberforderung,
sozialem und familidrem Rickzug und Einsamkeit fihren, wenn die notwendige empathische
Zuwendung und Verstandnis durch soziale Umwelt und Familie fehlen. In Deutschland wur-
de in einer groBangelegten reprasentativen Kinderstudie (KiGGS, BELLA-Studie] festgestellt,
dass rund 20% der Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische Stérungen (Depression,
ADHS, Angste, Stérungen des Sozialverhaltens) zeigen. Alarmierend ist der Anstieg von Psy-
chopharmakaverschreibungen, insbesondere auch der Medikamente bei der Diagnose ADHS
(Steigerung der Verordnungszahl um 65% seit 2006). Auffallig ist, dass Buben 6-mal so haufig
ein Medikament verordnet wird. Unklare Diagnosestellung, mangelndes Wissen, tUberforder-
te Eltern und Padagoglnnen sind Faktoren, auf die dieser rapide Anstieg der Verordnungen
zurlckzufihren ist.



Fur den Erhalt und die Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hat das
Bundesministerium fur Gesundheit einen Kindergesundheitsdialog gestartet. In den Prozess
waren auch Wiener Expertinnen aus Wissenschaft, Praxis und offentlicher Verwaltung sehr
stark eingebunden. Ergebnis dieses Dialogs ist die ..Kindergesundheitsstrategie”, die sich be-
reits in der Phase der Umsetzung befindet. Des Weiteren wurden Leitlinien zum Schulbuffet
entwickelt. Im Rahmen des Nationalen Aktionsplans Erndhrung bzw. des Nationalen Akti-
onsplans Bewegung wurden Empfehlungen ausgearbeitet und Mafinahmen entwickelt. Das
bestehende System wird somit kontinuierlich verbessert und ausgebaut, um den kommenden
Anforderungen gerecht zu werden. Mit diesen Strategien wurde ein gutes Instrumentarium
fur weitere zukUnftige Initiativen geschaffen.

Ein wesentliches Planungs- und Steuerungsinstrument ist die Entwicklung von Gesundheits-
zielen. Neben den beschlossenen dsterreichischen Rahmengesundheitszielen hat auch Wien,
koordiniert durch die Landessanitatsdirektion Wien, einen Gesundheitszieleprozess eingelei-
tet. Die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere in Hinblick auf Chancengerechtigkeit ist darin als erstes Ziel fest verankert.

Kindergesundheit steht nun im Fokus von gemeinsamen Bemihungen und Initiativen. Der
Erhalt der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist ein gesamtgesellschaftlicher Auf-
trag und eine gewinnbringende Investition in die Zukunft unserer Gesellschaft.

Die Basis aller Bemiihungen ist ein kinderfreundliches Klima. Osterreich liegt in einer ak-
tuellen Studie zur Einschatzung der Kinderfreundlichkeit im unteren Mittelfeld. Gaben 90%
der Befragten in Danemark an, dass ihr Land kinderfreundlich ist, waren es in Osterreich
nur 31%. Besonderer Handlungsbedarf besteht in diesem Zusammenhang auch noch bei
der durchgangigen Beachtung der Kinderrechte sowie das Er-Leben einer gewaltfreien Er-
ziehung.

Wien ist diesbezliglich mit einem Netz von Kinderschutzgruppen in den Krankenanstalten
sowie 4 Frauenhdusern, in denen Kinder mitbetreut werden, gut aufgestellt. Freilich ist es
nach wie vor eine grofle Herausforderung, Uberlastete Eltern, insbesondere jene, die selber
Gewalt erfahren haben und daher im gewaltfreien Umgang mit Erziehungskrisen vorbelastet
sind, rechtzeitig zu erreichen und zu unterstiitzen. Langst ist es in verschiedenen Landern,
insbesondere in den skandinavischen Landern, wie z. B. Schweden, gelungen, diesem Prob-
lem durch niederschwellige Eltern-Empowerment-Programme zu begegnen.

Wien hat durch die Initiative eines verpflichtenden Kindergartenjahres sowie einem dichten
Netz an Kinderbetreuungsangeboten wichtige Weichenstellungen vorgenommen, die zum
einen Kinder vor allem aus sozial benachteiligten Familien friih fordern und somit zur Chan-
cengleichheit dieser Kinder beitragen. Zum anderen schafft sie wesentliche Entlastungen fir
Eltern, insbesondere fir Frauen, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie leben zu konnen.
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Abbildung 6.25: Kommunikation mit der Mutter der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Wiener
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8 VERSORGUNGSSTRUKTUREN
Abbildung 8.1: Verteilung kinderarztlicher Praxen Uber das Stadtgebiet



Abkurzungsverzeichnis

AKH Wien | Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien - Medizinischer Universitatscampus

FEM | Frauengesundheitszentrum

KAV | Unternehmung Wiener Krankenanstaltenverbund

KA Rudolfstiftung | Krankenanstalt Rudolfstiftung inklusive Standort Semmelweis Frauenklinik

Kinderklinik Glanzing | Kinderklinik Glanzing mit Neonatologie und Psychosomatik im
Wilhelminenspital

MUW | Medizinische Universitat Wien

NZ Rosenhiigel | Krankenhaus Hietzing mit Neurologischen Zentrum Rosenhiigel

Otto Wagner Spital | Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe, Otto Wagner Spital
und Pflegezentrum

Preyer'sches Kinderspital | Sozialmedizinisches Zentrum Sid - Kaiser-Franz-Josef-Spital mit
Gottfried von Preyer'schem Kinderspital und Geriatriezentrum Favoriten

PSD | Psychosozialer Dienst

SMZ Ost - Donauspital | Sozialmedizinisches Zentrum Ost - Donauspital
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