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Geleitwort

Alle Kinder und Jugendlichen verdienen die gleichen Chancen auf ein ge-
sundes Aufwachsen. Die Beitrdge in diesem Band zeigen das Spektrum der
Kindergesundheit von der Geburt, ja sogar von der Phase der Schwanger-
schaft der Mutter an, bis ins Schulalter. Die Zusammenstellung der Beitré-
ge macht auch deutlich, dass Kindergesundheit mehr ist als ein medizini-
sches Thema. Psychologische und sozialpddagogische Betreuung flankiert
medizinische Versorgung ebenso wie Beratungs- und Hilfsangebote fiir
die Eltern. Vor allem aber gilt: Gesundheit faingt mit Prdvention an. Ge-
sundheitsforderung und —-vorsorge beginnt im direkten Lebensumfeld der
Kinder und Jugendlichen mit Zuwendung, anregungsreicher Ansprache,
gesunder Erndhrung und viel Bewegung. Die Familie spielt dabei eine zen-
trale Rolle, aber auch die 6ffentlichen Rdume wie Mehrgenerationenhdu-
ser und Familienzentren, Kindertagesstdtten und Schulen, Sportvereine
und nicht zuletzt die Medien sind gefordert.

Wir diirfen kein Kind zuriicklassen. Kinder entwickeln sich und lernen
nicht erst in der Schule, sondern schon als Sduglinge und Kleinkinder. Der
allererste Ort, an dem Kinder Liebe und Vertrauen erfahren, ist die Fami-
lie. Hier machen sie die Erfahrung: Du wirst geliebt, und zwar ohne Vor-
bedingungen. Wer hier Wertschédtzung erlebt, wird stark. Zu dieser frithen
Akzeptanz kommen weitere Faktoren wie Verhaltensmuster in Erndhrung
und Bewegung, die frith geprdgt werden. Die meisten Familien meistern
diese Aufgabe mit ganz groflem Erfolg. Im besten Fall erweitern Kinder-
tagesstdtten, Freizeitangebote und Schulen den fordernden Rahmen, da
dies insbesondere die priagenden Orte sind, wo Kinder andere Kinder und
andere Erwachsene treffen. Wenn aber Familien iiberfordert sind, wenn
Kinder vernachldssigt oder misshandelt werden, dann miissen wir frither
und beherzter etwas tun.

Mit ihrer Neugierde, ihrem Wissensdrang und ihrer Energie sind Kin-
der stindig in Bewegung. So bringen sie Bewegung in das Leben von uns
Erwachsenen; gleichzeitig ist Bewegung von der frithen Kindheit an ein
Antrieb fiir Entwicklung. Kinder brauchen also ein Umfeld, das sie in Be-
wegung bringt. Kindertageseinrichtungen und die Kindertagespflege sind
in Ergdnzung zum Elternhaus besonders geeignet dafiir. Gemeinsam mit
anderen Kindern kommen Kinder ndmlich besonders gern in Bewegung.
Wir haben in Deutschland einen Ausbau der Kinderbetreuung fiir Kinder
unter 3 Jahren in Gang gebracht. Dazu gehoren auch Initiativen zur Ver-
besserung der Qualitdt in der Kinderbetreuung und in der Tagespflege.
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In diesen Programmen hat das Thema Bewegung einen wichtigen Platz:
Denn um die frithkindliche Entwicklung durch Bewegung, Spiel und Sport
anregen zu konnen, miissen Erzieherinnen, Erzieher und Tageseltern gut
qualifiziert sein.

Fiir das Thema gesunde Erndhrung gilt das Gleiche. (Fast) alle Kinder
mogen Schokolade, Eis und Pommes Frites. Das ist auch in Ordnung. Aber
Genuss hat mit Mafthalten zu tun, zu viele Stifigkeiten sind ungesund,
und frisches Obst und Gemiise schmecken mindestens so lecker wie ein
Schokoriegel. Lange vor dem Bewusstsein fiir gesunde Erndhrung bildet
sich der Geschmack heraus, und dazu trigt neben dem Essen zu Hause
auch das Essensangebot in Kita und Kindergarten bei. Ubrigens auch die
Art, wie man isst: am besten in gemeinsamer Runde, mit Zeit und Mufie.

Besonders wichtig sind Gesundheitsvorsorge und -fiirsorge fiir die
Kinder, die in belastenden Lebensumstinden aufwachsen. Eine Krankheit
oder die verzogerte Entwicklung eines Kindes konnen Folge oder Anzei-
chen von Armut und sozialer Ausgrenzung, Vernachldssigung und Ver-
wahrlosung sein. Eltern, die selbst krank oder aus anderen Griinden mit
der Erziehungssituation iiberfordert sind, brauchen Hilfe - auch aus dem
Gesundheitswesen. Frithe Hilfen und soziale Frithwarnsysteme konnen
Familien in solchen Belastungssituationen rechtzeitig eine gute und pas-
sende Unterstiitzung anbieten. Das Bundesfamilienministerium hat dafiir
ein Programm gestartet, das mit Modellprojekten in allen Bundesldndern
und einem Nationalen Zentrum Friihe Hilfen dazu beitrégt, gute Erfah-
rungen zusammenzutragen, auszuwerten und weiterzuentwickeln, so dass
sie in die Regelversorgung iibertragen werden konnen. Wir nehmen damit
insbesondere die ersten 3 Lebensjahre von der vorgeburtlichen Entwick-
lung bis zur frithen Kindheit in den Blick.

Ein Leitmotiv fiir das Gelingen friiher Hilfen und sozialer Frithwarnsys-
teme heiflt Vernetzung. Das Gesundheitswesen muss verbindlich mit der
Kinder- und Jugendhilfe verzahnt werden, aber auch mit der Geburtshilfe
und Pddiatrie, Hebammen, den Frauenunterstiitzungseinrichtungen, den
Betreuungsangeboten fiir Kinder und den vielen anderen Einrichtungen,
die Kontakt mit Familien und Kindern in schwierigen Lebenslagen haben.
Dazu zdhlen auch Justiz und Polizei. Das erste Ziel ist es, Belastungen und
Risiken so frith zu erkennen, dass Hilfe gut wirken kann. In einem solchen
Netz frither Hilfen kommt den Arztinnen und Arzten eine ganz besondere
Bedeutung zu. Denn in der Zeit rund um die Geburt und immer dann,
wenn Kinder krank sind, gehen nahezu alle Eltern zum Arzt; auch dieje-
nigen, die eine Familienberatung vielleicht nicht von sich aus aufsuchen
wiirden. Das Vertrauen in die Medizin und zur Person der Arztin oder des
Arztes ist eine gute Grundlage, um Gefahren fiir das Wohl eines Kindes
frith zu erkennen, Hilfen in die Wege zu leiten und, aus Sicht der Eltern,
Hilfen auch anzunehmen.
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Am Anfang der Kette zur Férderung der Kindergesundheit stehen al-
lerdings schon die Schwangerenvorsorge, die Schwangerenberatung und
die Angebote zur Geburtsvorbereitung. Die hohe Qualitét in der Schwan-
gerenvorsorge hat in den letzten Jahrzehnten dazu beigetragen, dass wir
heute in Deutschland eine erfreulich niedrige Mutter- und Sduglings-
sterblichkeit haben. Risiken kénnen frither erkannt und Komplikationen
rechtzeitig behandelt werden. Die Uberlebenschancen zu friih geborener
Kinder sind deutlich groler geworden. Und auch in der Lebensphase der
Familiengriindung, Schwangerschaft und Geburt geht Gesundheit iiber
die medizinische Versorgung hinaus. Die Erkenntnisse der Entwicklungs-
psychologie belegen eindriicklich, welch wichtige Weichen in dieser Zeit
gestellt werden, nicht nur fiir die Gesundheit des Kindes, sondern auch
tiir ein gelingendes Zusammenwachsen und Zusammenleben der Familie.
Pravention in dieser Phase hat daher einen besonderen und anhaltenden
Wert. Eine mutter- und kindgerechte Betreuung wiahrend der Schwanger-
schaft, die selbstverstdndlich den Vater einbezieht, umfasst friihzeitige
Information und Aufkldrung tiber die Entwicklung des Kindes, die Stér-
kung von Elternkompetenzen und die Férderung einer sicheren Bindung
zwischen Vater, Mutter und Kindern.

Gesundheitsférderung und Prévention sind Aufgaben, bei denen die
ganze Gesellschaft gefordert ist. Eine Politik, die Kinder und Familien in
den Mittelpunkt ihres Handelns stellt, ist auch eine Politik fiir Kinderge-
sundheit. Viele Aspekte aus der Medizin und dariiber hinaus finden sich
in den Beitrdgen dieses Bandes. Der Bogen ist weit gespannt um zu zeigen,
wie weit die Themen der Kindergesundheit reichen, damit aus starken,
lebensfrohen Kindern spéter verantwortungsfahige, ausbalancierte Er-
wachsene werden.

Ursula von der Leyen
Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Berlin, im November 2008



Vorwort

Kinder haben ein Recht auf das erreichbare Hochstmafl an Gesundheit
(UN-Charta der Kinderrechte). Die Stirkung der Kindergesundheit be-
ginnt bereits vor der Schwangerschaft, bezieht die Schwangerschaft bis
zur Entbindung ein und vollzieht sich nach der Geburt bis zum Schulalter
des Kindes vor dem Hintergrund der in jedem Alter spezifischen Entwick-
lungen, Chancen und Risiken.

Kindergesundheit stdrken: das heiflt, Miitter vor und wiahrend der
Schwangerschaft und Entbindung zu begleiten, Eltern in die Lage zu ver-
setzen, die Entwicklung ihrer Kinder zu verstehen und diese zu unterstiit-
zen, und es heiflt nicht zuletzt, Kinder adédquat und entsprechend ihres
Entwicklungstandes in ihrer Gesundheit zu fordern, Krankheiten zu ver-
meiden und im Erkrankungsfall angemessen medizinisch zu versorgen.

Kindergesundheit starken: daran mafigeblich beteiligt sind Miitter, Va-
ter, Grofleltern und Kinder, aber auch eine Vielzahl von Professionellen
im Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwesen wie z.B. in Kindertagesstitte,
Kindergarten und Schule, in ambulanten und stationdren Einrichtungen
des Gesundheitssystems, in Institutionen der Kinder- und Jugendhilfen
sowie gesellschaftliche und soziale Rahmenbedingungen.

Kindergesundheit stdrken: das heifdt konkret Reduktion von Sdug-
lings- und Kindersterblichkeit, Sicherstellung einer angemessenen Ge-
sundheitsfiirsorge fiir Miitter vor und nach der Entbindung, Vermittlung
von Grundkenntnissen tiber korperliche und seelische Gesundheit, Ernéh-
rung, Bewegung und Mafinahmen zur Vermeidung von Erkrankungen so-
wie zur Verhiitung von Unfillen an Eltern, Kinder und mit der Betreuung
von Kindern befasste Personen. Kindergesundheit stirken bedeutet auch
Elternkompetenz zu stdrken, das Setting Kindertagesstitte zu nutzen, so-
ziale Benachteiligung und ihre Auswirkungen auf die Entwicklung und
Gesundheit von Kindern, beispielsweise durch systematische Fritherken-
nung von Risikofaktoren, Krankheiten und Entwicklungsstérungen, zu
minimieren.

Kinder gehoren zur gestindesten Bevolkerungsgruppe; erkranken sie,
liegt ein im Vergleich zu Erwachsenen deutlich abweichendes Krankheits-
spektrum vor. Eine gute medizinische Versorgung von Kindern hat nicht
nur besonderen erkrankungsbezogenen fachlichen und wissenschaftli-
chen Anforderungen zu gentigen. Beriicksichtigt werden muss auch, dass
Kinder sich in korperlicher und seelischer Entwicklung befinden. Von
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daher ist eine gute medizinische Versorgung auch immer eine kind- und
entwicklungsgerechte medizinische Versorgung.

Mafinahmen, um Kindergesundheit zu stdrken, sollten zugleich auf der
individuellen, wie der Meso- und der Makroebene von Gesundheitswesen
und Gesellschaft ansetzen und sich nicht auf die Einrichtungen des Ge-
sundheitssystems beschrénken.

Was aber wissen wir im Einzelnen iiber sinnvolle und wissenschaft-
lich gepriifte Interventionen im Vorfeld der Schwangerschaft? Ist die
Schwangerenvorsorgeuntersuchung geméf3 der Mutterschaftsrichtlinien
noch zeitgemif3? Welche Chancen und Risiken bietet die vorgeburtliche
Diagnostik? Wie steht es um den Impfschutz? Was ldsst sich zum Stand
der Praxis und Wissenschaft von Priavention und Fritherkennung bei Kin-
dern sagen? Wie ist es um die Qualitdt der medizinischen Versorgung von
haufigen Erkrankungen bei Kindern bestellt? Welche Handlungsoptionen
erdffnen neue, eher auf Schutz- denn auf Risikofaktoren basierende An-
satze der Gesundheitsforderung bei Kindern? Wie konnen Akteure auf
verschiedenen Ebenen besser zusammenarbeiten, um die Gesundheit von
Kindern zu stdrken?

Das vorliegende Buch bietet eine, wenn auch aufgrund der Komplexi-
tdt des Themas nicht vollstdndige, Bestandserhebung des gegenwirtigen
- durchaus in vielen Bereichen noch liickenhaften - Wissensstandes zu
den verschiedenen Themen, bildet die Situation in Deutschland an Hand
aktueller Versorgungsbeispiele ab und méchte konkrete Handlungsansit-
ze zur Optimierung von Pravention und Versorgung aufzeigen.

Als zentraler Bezugsrahmen dient die Entwicklung des gesunden Kin-
des. In diesen Bezugsrahmen ordnen sich die einzelnen Beitrdge ein. An-
gefangen von der sensuellen und kognitiven Entwicklung wéhrend der
Schwangerschaft, iiber die medizinische und soziale Versorgung in der
Schwangerschaft bildet der Beitrag zu Entbindungen - wo und wie kom-
men Kinder in Deutschland zur Welt? - den Abschluss des ersten inhaltli-
chen Schwerpunktes.

Weitere Schwerpunkte bilden ausgewdhlte Themen der Privention,
Fritherkennung und Versorgung in den ersten Lebensjahren, bei Schul-
kindern und Jugendlichen. Das Spektrum erstreckt sich hier tiber U-Unter-
suchungen, Impfungen, Sprachentwicklungsstorungen, gesundheitsfor-
dernde Erndhrung und Bewegung sowie Mafinahmen zur Verbesserung
der Zahngesundheit, thematisiert psychische Storungen sowie problema-
tische Aspekte der Nutzung von Computerspielen. Fokussiert werden zu-
dem die in den jeweiligen Altersgruppen besonders relevanten Erkran-
kungen und die Nachsorge von an Krebs erkrankten Kindern und ihrer
Familien.

Uber alle Altersgruppen hinweg werden versorgungsepidemiologi-
sche Aspekte von Unfillen bei Kindern, der medikamentosen und akut-
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stationdren Versorgung aufgezeigt. Die von der Gmiinder Ersatzkasse zur
Verfiigung gestellten administrativen Daten zu Arzneimittelverordnun-
gen und zur akut-stationdren Versorgung, die iiber einen Zeitraum von 18
Jahren auswertbar sind, liefern hier die Basis fiir detaillierte, aktuelle und
bisher so nicht bekannte Informationen.

Einen weiteren inhaltlichen Schwerpunkt bilden Beitrdge zur sozial-
padiatrisch erwiinschten besseren Vernetzung von Institutionen des Ge-
sundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe sowie zu konkreten
Entwicklungsimpulsen in Kindertagesstitten und Schulen.

Zum Abschluss des Buches setzen sich mehrere Beitrdge mit der Rele-
vanz von ,,Sozialem Netzwerk und Kompetenzen“ und Moglichkeiten ihrer
Forderung auseinander. Dabei wird zunéchst auf problematische soziale
Problemlagen und ihre Auswirkungen auf Kinder und deren Gesundheit
eingegangen. Drei weitere Beitrdge widmen sich konkreten Mdglichkei-
ten, die Familie bzw. Eltern so in ihren Kompetenzen zu stdrken, dass sie
in der Lage sind, ihre Kinder zu eigenstdndigen und gemeinschaftstdhigen
Personlichkeiten zu erziehen (,,Kinder stark zumachen®).

Die vielen Beitrdge der Autor(inn)en zeigen: es muss viel getan wer-
den und es kann viel getan werden! Die Herausgeber(innen) danken allen
Autor(inn)en, die mit groflem Engagement und sehr konstruktiv an der
Entstehung dieses Buches mitgeholfen haben. Wir danken insbesonde-
re der Gmiinder Ersatzkasse und ihrem Vorstandsvorsitzenden Dr. jur.
Rolf-Ulrich Schlenker fiir das nachhaltige Interesse und Engagement fiir
das Thema ,,Kindergesundheit®, das Bereitstellen der pseudonymisierten
GEK-Datenbesténde fiir Analysen und Veroffentlichung und die logisti-
sche und ideelle Unterstiitzung, die dieses Buch erméglicht haben.

Wir hoffen, dass dieses Buches bei den vielen Akteuren unseres Ge-
sundheits-, Sozial- und Bildungswesens neues Interesse, neue Ideen und
Handlungsbereitschaft weckt, unsere Kinder noch besser und nachhalti-
ger zu stdrken.

Hannover, im November 2008 E. M. Bitzer
U. Walter

H. Lingner

F.-W. Schwartz
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1 Die Entwicklung des gesunden Kindes

Manfred Cierpka und Inge Seiffge-Krenke, Heidelberg und Mainz

1.1 Die gesunde Entwicklung

Kinder und Jugendliche sind eine vergleichsweise gesunde Altersgruppe.
Thre Gesundheitsgefdhrdungen ergeben sich vor allem aus der Einbettung
ihrer Entwicklung und Gesundheitsfiirsorge in den familidren Kontext
und damit ihrer Abhéngigkeit von ihrer Familie, eine entwicklungsange-
messene Forderung und emotionale Zuwendung zu erhalten. Altersspezi-
fische Gefahrdungen stellen zusitzlich die kognitive Unreife (bei kleine-
ren Kindern) und die Verfithrung zu gesundheitsriskantem Verhalten (bei
Jugendlichen) dar.

1.1.1 Entwicklungsaufgaben und Phasen erhéhter Vulnerabilitat

Die gesunde Entwicklung des Kindes verlduft in Phasen und ldsst sich
durch unterschiedliche Entwicklungsaufgaben markieren, die norma-
tive Erwartungen der Gesellschaft enthalten in Bezug auf den jeweiligen
Entwicklungsstand (z. B. Kindergartenbesuch, Schulreife, Eintreten der
Pubertit u. A.). Nur sehr wenige Entwicklungsprozesse sind reifungsab-
hingig, die meisten werden schon sehr frith durch Lernen und Erfahrung
modifiziert und zeigen eine enorme Plastizitdt und Variationsbreite. Ent-
wicklungsaufgaben sind miteinander vernetzt, d.h. die Entwicklungsauf-
gaben des Jugendalters bauen auf Entwicklungsaufgaben der Kindheit
auf. In der Regel gelingt es den meisten Kindern und Jugendlichen, die
phasenspezifischen Entwicklungsaufgaben zu bewiltigen, ohne manifeste
Probleme oder psychische Auffilligkeiten zu entwickeln.

Aus epochaler Perspektive ist eine Verschiebung von biomedizinischen
zu primdr psychosozialen Ursachen fiir Gesundheitsprobleme eingetreten;
Risikoverhaltensweisen stellen die Hauptursache fiir Gesundheitsproble-
me bei Kindern und Jugendlichen dar (Gondoli, 1999).

Fir viele Verhaltensweisen, die potenziell gesundheitsschadlich sind, wie
etwa Alkoholkonsum, Rauchen u. A., ist die Adoleszenz ein »window of
vulnerability«.



1.1« Die gesunde Entwicklung

In diesem Altersabschnitt entstehen Risikoverhaltensweisen, deren Fol-
gen oft erst in spdteren Abschnitten des Lebens ersichtlich werden. Empi-
rische Studien belegen, dass die Einfliisse von Gleichaltrigen auf die Prak-
tizierung bestimmter Risikoverhaltensweisen relativ grof sind, dass aber
erst das synergische Zusammenwirken von elterlichem Modell und Peer-
modell gesundheitsschiadigende Verhaltensweisen fest verankert (Taylor,
2007). Verhaltensweisen, die gesundheitliche Gefdhrdung mit sich brin-
gen, konnen Ausdruck von Autonomiebestrebungen sein. Untersuchun-
gen iiber Belastungsreaktionen besonders in der frithen Kindheit zeigen
sich durch den Ausdruck negativer Emotionen, Riickzug, sowie Storungen
im Schlaf- und Essverhalten (Gunnar, 1987). Altere Kinder lernen schnell,
dass manche Ereignisse unausweichlich stressbeladene Folgen haben, d.h.
sie sind zu antizipierendem Coping in der Lage und vermeiden stressaus-
l6sende Situationen. Die Bewdltigungsforschung belegt eine kompetente
Bewiltigung von Alltagsstressoren durch die Mehrzahl der Jugendlichen
(Seiffge-Krenke, 2006).

1.1.2 Entwicklung im Familienkontext

Die individuelle psychische und kérperliche Entwicklung vollzieht sich in
den Beziehungen mit den relevanten Bezugspersonen, hauptséichlich im
familidren Kontext. Die Fihigkeiten der Eltern, die Beziehung resonant
und altersaddquat zu gestalten und eine gute Bindung herzustellen, tragen
wesentlich zur Entwicklung einer psychisch stabilen Struktur des Kindes
bei. Dabei ist zu berticksichtigen, dass sich in den letzten Jahren Verédnde-
rungen in den Familienformen ergeben, bei denen die Schrumpfung der
Kernfamilie, eine gréf3ere Zahl von Einelternfamilien, die hdufigere Be-
rufstdtigkeit der Miitter, die groflere Mobilitdt der Eltern und zunehmen-
de Arbeitslosigkeit der Eltern Belastungsfaktoren darstellen, die sich auch
auf die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen auswirken. Individu-
elle und familidre Bewdltigungsressourcen sind damit auf eine harte Probe
gestellt, und weitere soziale Unterstiitzungssysteme hdufig notwendig.

Durch diese zusdtzlichen Belastungen kénnen die normativen Familien-
entwicklungsaufgaben zu einer besonderen Herausforderung werden. Be-
sonders die frithen Phasen der Familienentwicklung, die Erst-Elternschaf-
ten, und die Anforderungen nach der Geburt eines Kindes erfordern eine
Reorganisation bisheriger Ziele, Verhaltensweisen und Wertorientierun-
gen. Dennoch wird heute nach wie vor eine Schwellensituation als Ent-
wicklungschance gesehen. Dabei ist die Qualitdt der Partnerschaft der
wichtigste Pridikator fiir die Anpassungsprozesse wihrend des Ubergangs
zur Elternschaft. Das Absinken der ehelichen Zufriedenheit nach der Ge-
burt des ersten Kindes ist ein in vielen Studien gefundenes Ergebnis.
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Familien mit Schulkindern sind in besonderer Weise gefordert, die
rasch voranschreitende kognitive, soziale und korperliche Entwicklung
ihrer Kinder zu begleiten und ihnen besonders in der Adoleszenz Auto-
nomie einzurdumen. Zunehmende Streitraten in der frithen und mittle-
ren Adoleszenz kiindigen eine allmédhliche Verschiebung der familidren
Machtverhiltnisse an. Hinzu kommt, dass Jugendliche insbesondere in
der Frithadoleszenz unter dem adoleszenten Egozentrismus leiden, einer
extremen Selbstbezogenheit, die ihnen die Einfithlung in andere erschwert
und ihre Reaktionen fiir Au8enstehende schwer einschédtzbar und bedngs-
tigend macht. Nachdem zahlreiche Studien zum Bindungsverhalten der
Mutter und ihrem Einfluss auf die kindliche Entwicklung vorliegen, be-
stdtigen neuere entwicklungspsychologische Studien die Bedeutung von
Vitern fiir eine gesunde Entwicklung des Kindes (Lamb, 2004; Seiffge-
Krenke, 2002).

Die Giite der Beziehung zwischen den Eltern hat einen indirekten Ef-
fekt auf das Wohlbefinden des Kindes bzw. Jugendlichen (Seiffge-Krenke,
2008). Ein Gesundheitsrisiko besonderer Art ist die familidre Gewalt, wo-
runter neben physischer Gewalt und sexuellem Missbrauch auch psychi-
sche Gewalt (wie z. B. autoritdrer Zwang, Vernachldssigung, Beschimp-
fung) nicht nur gegeniiber Kindern und Jugendlichen, sondern auch zwi-
schen Paaren zu zdhlen ist.

1.1.3 Frithe Kompetenzen

Normal ausgetragene und gesunde Neugeborene bringen eine Reihe er-
staunlicher Kompetenzen mit (Largo, 2007; Dornes, 1999). Ansonsten ist
das Lernen aber noch reduziert, die Reizschwelle zur Aufnahme neuer
Stimuli erhoht. Es bedarf sehr vieler Wiederholungen, um das Gelernte
auch zu behalten. Im Unterschied zu den iibrigen Lernprozessen folgt al-
lerdings die Entwicklung der Motorik einem relativ starren Muster und
ist wenig durch Lernen oder Ubung verénderbar. Einige Reflexe (z. B. der
Schreitreflex) zeigen, dass das Baby bereits bei der Geburt iiber die Fahig-
keit zu komplexen koordinierten Bewegungen verfiigt. Das Laufen lernen
ist jedoch ein komplizierter Entwicklungsvorgang, der mit etwa 1,5 Jahren
abgeschlossen ist. Obwohl die Entwicklungsfolge bei den meisten Kindern
in etwa diesem Muster folgt, gibt es individuelle Variationen, in welchem
Monat/Jahr etwa das Sitzen, Krabbeln, freie Stehen, freie Gehen, Treppen
steigen etc. erworben wird. Die weitere motorische Entwicklung bezieht
sich vor allen Dingen auf die Weiterentwicklung des Laufens sowie die
feinmotorische Entwicklung. Jungen zeigen in der Grobmotorik eine et-
was schnellere Entwicklungsgeschwindigkeit, wahrend Médchen in der
feinmotorischen Entwicklung besser sind.
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Wihrend Groflen-, Farb- und Formdiskriminationen sowie Tiefen-
wahrnehmung teilweise angeboren sind, aber dann schon friith durch Ler-
nen modifiziert werden, ist die Bewegungswahrnehmung ein komplizier-
ter Verrechnungsprozess, der erst in der mittleren Kindheit abgeschlossen
ist.

Die groB3e Zahl von Verkehrsunfallen bei Kindern bis zum Alter von 9 Jah-
ren (s. S. 9) zeigt auf dramatische Weise, dass die komplizierten Bewe-
gungswahrnehmungsprozesse erst relativ spat sicher beherrscht werden.

Die optimale Sehschidrfe des Babys entspricht in etwa dem Abstand der Ge-
sichter von Mutter und Kind beim Stillen. Das Baby beruhigt sich, wenn es
aufgenommen wird. Der bevorzugte Frequenzbereich fiir das Horen liegt
in der Hohe der menschlichen Stimme bzw. etwas dariiber. Der Sdugling
reagiert ab dem 2./3. Monat auf das Gesicht mit einem Lacheln. Etwa ab 6
Monaten sind Geddchtnisprozesse nachweisbar (Fremdeln, Erinnerungen
an schmerzhafte Prozeduren beim Arzt). In der 2. Hélfte des 1. Lebensjah-
res konnen Personen nach einer Trennung von Tagen oder Wochen wie-
dererkannt werden; im 2. Lebensjahr kann sich die Latenzzeit schon auf
mehrere Monate beziehen. Emotionale Faktoren spielen eine grofie Rolle
beim Einprigen und Wiederfinden von Gedachtnisinhalten. Bildgebende
Verfahren haben gezeigt, dass traumatische Erfahrungen zu Lisionen im
Gehirn fithren, so dass die Geddchtnisprozesse nachhaltig beeintrachtigt
sind.

1.1.4 Bindungsentwicklung

Soziale Beziehungen sind von Anfang an fiir Kinder lebensnotwendig.

— Definition
Unter Bindung versteht man ein langandauerndes affektives Band zu be-
stimmten Personen, die nicht ohne Weiteres auswechselbar sind und de-
ren korperliche oder psychische Ndhe und Unterstiitzung gesucht wird,
wenn z. B. Furcht, Trauer, Verunsicherung, Krankheit, Fremdheit in einem
Ausmale erlebt werden, das nicht mehr selbstandig regulierbar ist.

Untersuchungen iiber Hospitalismus an Heimkindern, die bereits seit Mit-
te der 1940er Jahre des vergangenen Jahrhunderts durchgefiihrt wurden,
zeigen starke Retardierungen, die besonders drastisch sind, wenn der Ent-
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zug von festen Bezugspersonen langer als 5 Monate anhilt. Diese Kinder
entwickeln sich trotz addquater Erndhrung und Hygiene nicht weiter; sie
magern ab, werden vollig apathisch, zeigen eine verminderte Reaktions-
bereitschaft. Auffillig sind der Riickstand in der sprachlichen und moto-
rischen Entwicklung sowie eine starke Anfélligkeit fiir Infektionen. Diese
Befunde wurden noch in den letzten Jahren an Waisenhauskindern und
vernachldssigten Kindern bestdtigt (Zeanah et al., 2005). Sehr kleine Kin-
der konnen nach Trennung und Verlust von wichtigen Bezugspersonen in
der Familie mit tiefgreifenden seelischen Stérungen reagieren. Gelingt die
Beziehungsaufnahme zwischen Mutter, Vater und Kind nicht oder wird
sie wahrend der ersten Lebenszeit gestort, entwickelt das Kind psychoso-
matische Symptome, die ebenso Ausdruck seelischer Beeintrachtigungen
sind. Am héufigsten leiden die Kinder unter Schrei-, Schlaf- und Fiittersto-
rungen. Diese Symptome, die mehrere Funktionsbereiche gleichzeitig be-
treffen konnen, fasst man unter dem Begriff der Regulationsstérungen im
Sduglingsalter zusammen (Papousek et al., 2004). Die sog. Bindungssto-
rungen treten allerdings nur bei einem kleinen Teil von kleinen Kindern
als Folge eines Krankenhausaufenthaltes oder der Heimunterbringung
auf. Betroffen sind vor allen Dingen Kleinkinder im Alter von 7 Monaten
bis 4 Jahren, die keine alternativen Betreuungsangebote haben und mogli-
cherweise schon vorher durch Stressoren stark belastet gewesen sind.

Untersuchungen belegen die starken Auswirkungen miitterlicher De-
pression auf die Kindesentwicklung. So fithren depressive Symptome bei
Miittern zu reduzierter Stimulation des Kindes, zu geringerer Ansprech-
barkeit, zu reduzierter Fahigkeit, das Baby in seiner Affektregulation zu
unterstiitzen und zu weniger positivem Affektausdruck.

Nur von einer sicheren Basis aus wird das Kleinkind anfangen, die Um-
welt zu explorieren (Waters & Cummings, 2000). Dies erkldrt die teilweise
enormen Einbuflen in der kognitiven Entwicklung, die man bei Kindern
von depressiven Miittern gefunden hat. Durch frithe Bindungserfahrun-
gen kommt es zur Entwicklung und geddchtnisméfligen Fixierungen von
sog. inneren Arbeitsmodellen, die das weitere Verhalten leiten (Kepp-
ler et al., 2002). Das Bindungsverhalten der Kinder ist eng verzahnt mit
der miitterlichen Feinfiihligkeit, d.h. der Fahigkeit, die Signale des Babys
wahrzunehmen, richtig zu interpretieren und angemessen zu reagieren.
In der Regel haben feinfiihlige Miitter auch reagible Babys und reagib-
le Babys ziehen wiederum die Aufmerksamkeit ihrer Miitter auf sich, so
dass die Lernprozesse intensiver und schneller erfolgen konnen. Babys
mit Geburtskomplikationen oder einem schwierigen Personlichkeitstem-
perament sind weniger reagibel und machen es ihren Betreuern schwerer,
sie zu interpretieren und angemessen auf sie zu reagieren.

Mehrere Lingsschnittstudien zeigen eine bemerkenswerte Stabilitdt
und transgenerationale Weitergabe von Bindungsmustern (Cassidy &
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Shaver, 1999). Auch gibt es hohe Konkordanzen zwischen der Bindung
von Kindern und der Bindung ihrer Eltern. Obwohl die inneren Arbeits-
modelle handlungsleitend sind und die weiteren sozialen Interaktionen
eines Kindes oder Jugendlichen bestimmen, ist der Bindungstypus auch
modifizierbar: Kinder und Jugendliche, die sehr vielen Stressbelastun-
gen ausgesetzt waren, wechselten im Laufe der Jahre von einer sicheren
zu einer unsicheren Bindungsqualitdt. Die Bindungsqualitét ist aber auch
durch therapeutische Interventionen verédnderbar (Fonagy, 2003).

1.1.5 Die weitere soziale Entwicklung

Das Interesse von Babys an Gleichaltrigen beginnt friih; fremde Babys
werden beim Spielen der Mutter oder anderen Personen vorgezogen (Lar-
g0, 2007). Die ersten Kontakte sind sehr stark kérperbezogen. Die zuneh-
mende Fahigkeit des Kindes, sich in andere hineinzuversetzen, deren Ak-
tionen, Verhalten und Gefiihle zu antizipieren, verstarkt das Interesse an
anderen Gleichaltrigen. Die Entwicklung der Freundschaftsbeziehungen
zeigt einen typischen Phasenverlauf, der auch diagnostisch wichtig ist. Im
Kindergartenalter spielt riumliche Ndhe eine grofie Rolle, im Grundschul-
alter ist die einseitige Hilfestellung und Kooperation, stets orientiert am
eigenen Vorteil, ein wichtiges Kriterium, und erst im Jugendalter ndhern
sich die Freundschaftskriterien (Reziprozitdt, Intimitédt) den Kriterien fiir
Freundschaften im Erwachsenenalter an.

Freundschaftsbeziehungen haben protektive Funktionen.

Unterstiitzung durch Freunde steht in direkter Beziehung zum Wohlbefin-
den und puffert die Effekte von Stress ab (Seiffge-Krenke & Beyers, 2007).
Im Jugendalter erkldrt das Bediirfnis nach Konformitat die starke Verfiih-
rung zu risikoreichem Verhalten in Freundesgruppen. Dieser Effekt bleibt
jedoch auf die Adoleszenz beschrinkt und verliert sich beim Ubergang ins
Erwachsenenalter.

Ahnlich wie bei Freundschaftsbeziehungen unterscheidet man bei
der Beschreibung von heterosexuellen Beziehungen verschiedene Sta-
dien (Seiffge-Krenke, 2003). In der frithen Adoleszenz, zwischen 12 und
14 Jahren, geht es zundchst darum, die beiden getrennten Welten Jungen-
und Middchengruppen zusammenzubringen. In der Folge wird der erste
Freund/die erste Freundin als Aufwertung des Status in der Gleichaltri-
gengruppe benutzt. Diese frithen romantischen Beziehungen sind ober-
flachlich, kurzzeitig, aber dennoch recht aufregend. Allmdhlich dauern
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romantische Beziehungen ldnger, beginnen emotional und sexuell erfiil-
lend zu sein, haben oft aber etwas Idealistisches. Etwa ab dem Alter von
18 Jahren wird der romantische Partner zum wichtigsten Unterstiitzungs-
partner, und ersetzt nach und nach Eltern bzw. die besten Freunde.

1.1.6 Fahigkeiten zur Emotionsregulierung und Umgang mit
Aggression

Entwicklungspsychologische Verlaufsanalysen zeigen, dass starke korper-
liche Aggression nur fiir das Vorschul- und Grundschulalter gilt. Generell
finden wir héhere Werte von Jungen im Vergleich zu Mddchen. Verbale
Aggression wie Schimpfnamen und Auslachen ersetzen immer stérker die
direkte korperliche Aggression. Wir miissen zwischen gutartiger Aggres-
sion und destruktiver Aggression unterscheiden. Gutartige Aggression
beschleunigt die Loslésung und Individuation und beginnt mit dem Nein-
sagen des Kleinkindes ca. mit 1,6 Jahren. Zu den antisozialen destruktiven
Formen von Aggression zéhlt das Bullying (Seiffge-Krenke, 2005), das eine
dauerhafte sadistische Tdter-Opfer-Beziehung beinhaltet, bei der ein star-
kes Machtgefille herrscht, wobei die Gewalt der Stdrkeren von dem Un-
terlegenen nicht provoziert wurde. Entwicklungspsychologische Befunde
zeigen enge Zusammenhinge zwischen Bindung und Affektregulation.

Die Féhigkeit zur Emotionsregulierung entwickelt sich von der Kind-
heit zum Jugendalter (Eisenberg et al., 2000). Bei Kindern und Jugend-
lichen, die wir als dissozial bezeichnen, ist die angemessene Emotions-
regulierung und Kontrolle aggressiver Impulse nicht gelernt worden. Sie
haben des Weiteren Schwierigkeiten, Emotionen bei anderen Personen
richtig zu entschliisseln bzw. sich in diese einzufiihlen.

1.1.7 Korperkonzept und Pubertit

In der spéten Kindheit besteht in der Regel eine einigermaflen stabile und
integrierte Vorstellung vom eigenen Korper als selbststindiges Ganzes,
wozu auch das Gefiihl einer eindeutigen Geschlechtszugehorigkeit zahlt.
Das Korperselbstbild, das 12- bis 14-Jdhrige haben, ist deutlich realistischer
als das 9- bis 11-Jdhriger und méannliche Kinder und Jugendliche sind mit
ihrem Aussehen zufriedener als weibliche. Die groflere Unzufriedenheit
mit dem Korper bei Mddchen, ihr starkes Bediirfnis nach Verdnderung
des Korpers und die grofle Bedeutung, die das Korpergewicht hat sind
Verdnderungen, die in der spdten Kindheit beginnen und die Adoleszenz
bestimmen; sie sind in engem Zusammenhang zu sehen mit Essstérungen
wie Bulimie und Anorexie.
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So schildern Kostanski & Gullone 1999, dass bereits Kinder zwischen 7
und 11 Jahren gute Kenntnisse iiber Didt haben und 20% bereits manch-
mal eine Didt durchfiithren. Die stark verzerrte Wahrnehmung des Kor-
pergewichts und die stirker erlebte Kérperentfremdung sind wesentliche
Beeintrichtigungen des Wohlbefindens weiblicher Jugendlicher (Kolip,
1995). Studien an friihreifen weiblichen Jugendlichen haben dariiber hi-
naus belegt, dass deren Korperkonzept noch negativer ist als das spétrei-
fer oder zeitgerecht reifender Madchen. Im Gegensatz dazu verarbeiten
ménnliche Jugendliche Friihreife ausgesprochen positiv und nehmen sich
als erwachsener und attraktiver wahr.

1.1.8 Gesundheitszustand und Wohlbefinden

Auf der Basis der Inanspruchnahmeraten von medizinischen, psychologi-
schen und psychiatrischen Diensten imponieren Kinder und Jugendliche
als eine vergleichsweise gesunde, d.h. unauffillige Gruppe. Waren noch bis
1900 90% aller Todesfdlle im Kindes- und Jugendalter durch Infektionen
bedingt, so sterben heute nur noch rund 1% der Kinder und Jugendlichen
an infektiosen Krankheiten. Die Haupttodesursachen in der Kindheit und
Adoleszenz sind gegenwirtig nicht Krankheiten, sondern Tod durch Ver-
letzungen infolge von Gewalteinwirkungen. Im internationalen Vergleich
stehen Unfille, vor allem Kraftfahrzeugunfille, an erster Stelle der Todes-
ursachen (Statistisches Bundesamt, 2006). Autounfille sind insbesondere
bei médnnlichen Kindern bis zum Alter von ca. 9 Jahren sehr héufig, da-
nach nehmen sie, u.a. bedingt durch die besseren kognitiven Einschatzun-
gen der Geschwindigkeit von Fahrzeugen, ab. Mafinahmen zur Prévention
von Unfillen sind deshalb angezeigt, um die Sicherheit und den Schutz
von Kindern und Jugendlichen zu erhéhen. Eine andere Moglichkeit zur
Gesundheitsférderung von Kindern sind Mafinahmen, die ihnen eine an-
gemessene und altersaddquate Reifung und Entwicklung erlaubt. Dies
sind Mafinahmen der psychosozialen Pravention, um die Personlichkeit
des Kindes zu stirken und die Familie, in der das Kind aufwichst, zu un-
terstiitzen.

1.2 Moglichkeiten der Gesundheitsforderung durch
psychosoziale Pravention

1.2.1 Belastete Familien und Langzeitfolgen

Leider sind immer noch viele Familien in Deutschland nicht in der Lage,
ihren Kindern eine angemessen gute Kindheit zu gewéhrleisten (BmFS-
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FJ -Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 1998).
Studien belegen, dass ca. jedes fiinfte Kind erheblichen psychosozialen Be-
lastungen, wie schwierigste soziale Umgebung, schwere Erkrankungen in
der Familie, psychisch kranke Eltern oder Verlustsituationen (Trennung,
Tod) ausgesetzt ist. Diese Stressoren wirken sich umso dramatischer aus,
je weniger Schutzfaktoren (z. B. eine dauerhafte Beziehung zu mindestens
einer Bezugsperson) fiir das Kind vorhanden sind (Egle & Hardt, 2004).
Eine zentrale Rolle fiir das Ausmaf3 des Stresserlebens scheint die Eltern-
Kind-Beziehung und insbesondere die Bindungsqualitdt der Kinder zu
ihren Bezugspersonen zu spielen (Papousek et al., 2004). Ein nicht ad-
dquat erwidertes Bindungsbediirfnis kann neben verhaltensbezogenen
Konsequenzen auch zu psychobiologischen Folgen fithren und dabei die
individuelle Ausreifung des Stressverarbeitungssystems beeintrdchtigen.
Die experimentellen Untersuchungen belegen eine enge Verkniipfung
zwischen frithen Bindungsstérungen einerseits und endokrinen Reaktio-
nen auf Stressverarbeitungssystem und korperliches Wachstum anderer-
seits (Meaney, 2001 & 2004). In den vorhandenen Langzeituntersuchun-
gen zeigte sich, dass den frithkindlichen Bindungsbeziehungen eine hohe
Bedeutung fiir den weiteren Entwicklungsverlauf der Kinder zukommt
(Dornes, 1999; Grossmann, 2000; Egle & Cierpka, 2006).

Bei den betroffenen Eltern und Familien fiihren diese Stressfaktoren
héufig dazu, dass sie mit der Erziehung ihrer Kinder iiberfordert sind. Die
mangelnde Erziehungskompetenz erhoht ihrerseits wiederum das Kon-
fliktpotenzial in der Familie mit entsprechenden negativen Konsequen-
zen fiir die Kinder. Den Zusammenhang zwischen der Qualitdt der frithen
Mutter-Kind-Interaktion und spéteren Verhaltensproblemen bei Kindern
zeigt die Mannheimer Risikokinderstudie. Der deutliche Einfluss psycho-
sozialer Risiken (niedriges Bildungsniveau, Herkunft aus zerriitteten fa-
milidren Verhdltnissen, chronische familidre Schwierigkeiten, psychische
Auffilligkeiten der Eltern) wird entscheidend iiber das Erziehungsverhal-
ten moderiert, das seinerseits durch Verhaltensprobleme des Sduglings
negativ beeinflusst wird (Esser et al., 1995; Laucht et al., 2000).

1.2.3 Definitionen in der psychosozialen Pravention

Kindheit ist also ein kostbares Gut und unbedingt im Sinne der Préaven-
tion zu schiitzen. Psychosoziale Praventionsmafinahmen verfolgen 2 Ziele:
zum einen soll die psychosoziale Gesundheit der Kinder geférdert werden
und zum anderen soll die Entwicklung von psychologischen Problemen
verhindert werden. Das »Committee on Prevention of Mental Disorders«
des Nationalen Instituts fiir Medizin der USA schlug vor, die praventiven
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Interventionen fiir psychische Stérungen und Familienprobleme in 3 Ka-
tegorien einzuteilen (Munoz et al., 1996).

== Die primare Pravention fiur alle Gruppen in einer Bevolkerung bezeich-
net man als universelle praventive Intervention. Entscheidend ist, dass
sie unabhdngig von evt. vorhandenen Risikofaktoren eingesetzt wird.
Beispiele fiir universelle primare Pravention aus dem Gesundheitsbe-
reich sind die zeitlich genau terminierten und inhaltlich vorgegebe-
nen Untersuchungen der Kinder beim Kinderarzt. Im psychosozialen
Bereich sind die Ehevorbereitungskurse fiir Paare oder die Elternschu-
len in den Familienbildungsstatten anzufiihren.

== Mit einer selektiven praventiven Intervention werden Subpopulatio-
nen wie z. B. Alleinerziehende, Verwitwete oder Scheidungskinder ge-
fordert. Diese MaBnahmen zielen auf Individuen oder Bevolkerungs-
gruppen, die auf Grund verschiedener Faktoren im Vergleich zum
Durchschnitt der Bevélkerung ein erhhtes Risiko fiir die Entwicklung
von Stérungen haben oder schon erste Symptome aufweisen.

== |ndizierte praventive Interventionen zielen auf Personen, die bereits
Symptome einer Stérung aufweisen, aber noch nicht die Kriterien fiir
eine Diagnose erfillen. Mit indikativer Pravention meint man z. B. die
Forderung von Kindern, die eine hyperkinetische Stérung oder eine
Lese-Rechtschreibstorung entwickeln konnten.

Fiir die Implementierung von Interventionen bieten sich die Zeitfenster
an, in denen die Entwicklung von Individuum und Familie besonders ef-
fektiv gefordert werden kann. Die Schwellensituation am Ubergang von
der Partnerschaft zur Elternschaft ist eine sensible und kritische Situation,
dann sollten Mafinahmen zur Forderung der Eltern-Kind-Interaktion in
den ersten 3 Lebensjahren hinzukommen. Im Kindergartenalter und dann
im Schulalter kann kindzentriert und iiber Forderung der Erziehungs-
kompetenzen familienzentriert gearbeitet werden.

1.2.3 Familienzentrierte Praventionskonzepte

In der frithkindlichen psychosozialen Pravention steht die Entwicklungs-
térderung der Kinder im Mittelpunkt. Die familienzentrierte Préavention
geht von der Annahme aus, dass Verdnderungen bei beiden Eltern und
den Familien entsprechend zu Verdnderungen bei den Kindern fiihren.
In den ersten 3 Lebensjahren kann die Bindung des Kindes zur primédren
Bezugsperson (meist der Mutter) gefordert werden, indem Eltern lernen



