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Essstorungen bei Kindern

Beschreibung

Bereits Babys und kleine Kinder kdnnen von einer Essstérung betroffen
sein, jedoch unterscheiden sich die Auspragungen zu denen von
Jugendlichen und Erwachsenen. So werden die ,klassischen
Essstérungen” wie Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa seltener
diagnostiziert. Haufig fallen die auftretenden Symptome in die Kategorie
nicht naher bezeichneter Essstérungen.

Grenzen normalen Essverhaltens bei Kindern
Arten der Essstorung vom Kleinkindalter bis zur Adoleszenz
Korperliche und psychische Auswirkungen bei Kindern

Essstérungen bei Kindern kdnnen langfristige Auswirkungen auf die
Entwicklung haben. Durch chronische Unterernahrung kann das Wachstum
gebremst, sowie das Herz und die inneren Organe geschadigt werden.
Ebenso kann es zu einer eingeschrankten Denk- und
Konzentrationsfahigkeit kommen.

Kinder mit Essstérungen leiden haufig unter mangelndem Selbstwertgefinhl,
Angsten oder depressiver Verstimmung.

Anneke Muller-Schréder [Hrsg.]: Feinmotorik; in: http://ergotherapie-mdiller-schréder.de/;
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Feinmotorik

Alle feinen, kleinen Bewegungen mit den Handen/Fingern und den
FuBen/Zehen (Bsp: Malen, Steckspiele, Fingerspiele, Stapelspiele).

Im feinmotorischen Bereich wird unterschieden zwischen isolierten
Fingerbewegungen, Oppositionsbewegungen, Koordinationsbewegungen, etc.

Feinmotorische Bewegungen bendétigen haufig folgende Grundvorraussetzungen:
- eine gute visuelle Wahrnehmung
« eine altersentsprechende Koérperwahrnehmung ( insb. Haut)




- eine gute Grobmotorik

- eine gute Muskulatur

- Freude an feinmotorischen Tatigkeiten
. u.a.

Ist eine dieser Vorraussetzungen (oder mehrere)defizitar, fallen manche
Bewegungen sehr schwer oder sind gar nicht mdglich.

Beispiel: Malen bei schlechter Kérperwahrnehmung ist nur erschwert oder
kaum mdglich.

Folge: Die Kraft kann nicht dosiert werden, der Stift bricht ab, fallt aus der Hand
oder das Papier zerreif3t.

Anneke Miuller-Schréder [Hrsg.]: Grobmotorik; in: http://ergotherapie-muller-schréder.de/;
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Grobmotorik

Die Grobmotorik sind alle groBen Kérperbewegungen, wie z.B. Klettern
Bewegungskoordination, Hampelmann, Béalle fangenund werfen, Laufen, Hipfen,
etc.

Hier werden Unterteilungen getroffen zwischen Einzelbewegungen, Hin und
Herbewegungen, Kombinationsbewegungen, u.a.

Grobmotorische Bewegungen benétigen hiufig folgende Grundvorraussetzungen:

« eine stabile Muskulatur

- gute Reflexintegration in den ersten Lebensjahren
- eine altersentsprechende visuelle Wahrnehmung
« Freude am Bewegen

« ein gutes Korperschema

- adaquate Kérperwahrnehmung

- ein gutes Gleichgewicht

- u.a.

Ist eine dieser Vorraussetzungen (oder mehrere) defizitar, fallen manche
Bewegungen sehr schwer oder sind gar nicht méglich.

Beispiel: Einen Ball fangen bei schlechter visueller Wahrnehmung (z.B.
problematische Auge-Hand-Koordination oder Raum-Lage Empfinden) ist schwierig
oder auch gar nicht méglich.



Folge: Auch die passende grobmotorische Bewegung kann das Kind nicht erlernen
und somit fallen auch andere Bewegeungen schwer.

Anneke Miller-Schréder [Hrsg.]: Wahrnehmung; in: http://ergotherapie-muller-schréder.de/;
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Wahrnehmung

Die Wahrnehmung ist ein dauernder Prozess, der schon im Mutterleib beginnt
und dem Menschen Auskunft Gber seine Umwelt und sich selbst gibt. Noch vor
der Geburt entwickeln sich das Bertihrungsempfinden (taktile System), das
System, das Informationen Uber Zug, Druck, Gliederstellungen und Bewegungen
gibt (propriozeptives System) und der Gleichgewichtssinn (vestibulares
System). Auf diesen drei Sinnen baut die gesunde Weiterentwicklung des Kindes
auf, man nennt sie daher Basissinne.

Erganzt und erweitert werden diese Sinne durch weitere Sinnesorgane:

« Augen
« Zunge
« Ohren
+ Nase

In allen Sinnesorganen nehmen Reizempfanger (Rezeptoren) Informationen auf, und
senden sie auf Nervenbahnen zum Gehirn. Dort werden Impulse sortiert, koordiniert
und verarbeitet, so dass der Kérper mit einer Reaktion antworten kann, die wieder an
das zentrale System zurlickgemeldet wird.

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [Hrsg.]: Definition der
Adipositas; in: http://www.aga.adipositas-gesellschaft.de;
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Definition der Adipositas

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Kérperfettanteil an der Gesamtkérpermasse fir das Alter und Geschlecht
pathologisch (gesundheitsgefahrdend) erhéht ist. Da der Fettanteil des Kérpers nur mit aufwendigen und
kostspieligen Methoden exakt zu bestimmen ist, hat sich die Verwendung der einfach messbaren Parameter
KorpergréBe und Kérpergewicht und des daraus abgeleiteten Body Mass Index [BMI = Kérpergewicht /
Kérpergrosse2 (kg/m2)] zur Abschétzung des Kérperfettanteils bei Erwachsenen weltweit durchgesetzt und wird
auch von der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) empfohlen.

Da der Body MaR Index alters- und geschlechtsabhangig ist, miissen im Kindesalter BMI-Referenzkurven
verwendet werden. Die AGA empfiehlt die Verwendung der Referenz fir deutsche Kinder, die 2001 fir die AGA
publiziert wurde (Kromeyer-Hauschild 2001). Diese bestehenden Perzentile wurden im Altersbereich von 15 bis
18 Jahren modifiziert (Kromeyer-Hauschild et al. 2015). Durch die in diesem Altersbereich vorgenommene
Zusammenfihrung der AGA-Daten und der Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98), wird eine
kontinuierliche Beurteilung der BMI-Entwicklung von der Kindheit bis ins Erwachsenalter (0 bis 79 Jahre)
ermdglicht.

Um in Deutschland einheitliche Definitionen heranzuziehen, hat sich die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im



Kindes- und Jugendalter (AGA) darauf geeinigt, die BMI-Kategorien tber bestimmte Perzentilen dieser
Referenzdaten wie folgt zu definieren:

»  Ubergewicht: BMI-Perzentile > 90 - 97
*  Adipositas: BMI-Perzentile > 97 - 99,5
e Extreme Adipositas: BMI-Perzentile > 99,5

Zur Diagnostik, Therapie und Prévention von Ubergewicht und Adipositas: siehe S2-Leitlinien
Beurteilung des Taillenumfangs

In Deutschland existieren fur Kinder und Jugendliche zwei Referenzen fur den Taillenumfang: Zum einen wurden
fir den Altersbereich von 11,0 bis 18,0 Jahre geschlechtsspezifische Perzentilkurven aus den Daten des Kinder-
und Jugendsurvey (KiGGS) des RKI, der in den Jahren 2003-06 durchgefihrt wurde, erstellt. Zum anderen gibt
es fir Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 6 und 18 Jahren geschlechtsspezifische Perzentilkurven, die auf
Daten der Jenaer Schulkinderuntersuchung 2005/2006 sowie Daten von Untersuchungen an Jenaer
Berufsschulen im Jahr 2006 beruhen.

Der Taillenumfang wurde sowohl bei KiGGS als auch bei den Untersuchungen in Jena in Héhe der starksten
medialen Einziehung der Rumpfseitenkontur gemessen. AuBBerdem erfolgte in beiden Studien die Berechnung
der Perzentile nach der LMS-Methode von Cole. Die KiGGS-Perzentile basieren auf den Taillenumfénge von
3.345 mannlichen und 3.221 weiblichen Individuen, wobei davon ca. 20 % Ubergewichtig (einschl. adipds) und 6
% adipds waren. In die Jenaer Perzentile gingen die Daten von 1.288 mannlichen und 1.256 weiblichen Kindern
und Jugendlichen ein, wobei hier eine vergleichsweise niedrige Ubergewichts— und Adipositaspréavalenz vorlag,
die zudem noch nahezu den Erwartungswerten der BMI-Referenz der AGA (10 % flr Ubergewicht einschl.
Adipositas und 3 % fir Adipositas) entsprach.

Beide Perzentilkurven eignen sich zur Beurteilung des Taillenumfangs von Kindern und Jugendlichen, wobei
gegenwartig die Festlegung von Grenzwerten schwierig ist, da der Zusammenhang zwischen bestimmten
Erkrankungen und dem Taillenumfang bei Kindern und Jugendlichen bisher noch nicht ausreichend untersucht
wurde. Vorgeschlagen wird die Verwendung des 90. Perzentils der KiGGS-Referenz als Grenzwert fiir die
Identifikation eines stark erhéhten Taillenumfangs (= abdominale Adipositas). Das 97. Perzentil der Referenz aus
Jena stimmt nahezu mit dem 90. Perzentil der KiGGS-Referenz tiberein und sollte bei Verwendung der Referenz
aus Jena herangezogen werden, um Personen mit einem stark erhéhten Taillenumfang zu identifizieren.

Bayerische Landeszahnarztekammer (BLZK) [Hrsg.]: Zahn und Mund, in: www.zahn.de;
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Zahn und Mund

Zahne und Allgemeingesundheit

Erfahren Sie hier mehr Uber die wissenschaftlich belegten Zusammenhange zwischen
Mundgesundheit und Allgemeingesundheit. Welche Wechselwirkungen gibt es und wie kann ich
vorbeugen?

mehr

Gesunde Kinderzahne



Gesunde Kinderzéhne sind die Grundlage fiir gesunde Z&hne im Erwachsenenalter. Hier finden
Eltern alle Informationen zur Pflege von Kinderz&hnen und zahngesunder Erndhrung.

mehr

Parodontitis

Entziindung des Zahnfleisches bzw. Zahnhalteapparates — Ursachen, Behandlung und
Auswirkungen auf die Allgemeingesundheit.

mehr

Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Gesundheit pur fir die Z&hne — ein unverzichtbarer Baustein der zahnmedizinischen Vorsorge.
Woflir ist eine Professionelle Zahnreinigung notwendig und wie lauft sie ab? Finden Sie hier die
Antworten auf Ihre Fragen zur PZR.

mehr

Prophylaxe zweite Lebenshalfte

Die Generation 60 plus legt Wert auf ein gepflegtes AuBeres und Gesundheit. Was gibt es bei der
Zahnpflege zu beachten?

mehr

Implantate



Welche Vorteile haben sie, gibt es Grenzen und wie sieht der eigentliche Eingriff aus?

mehr

Kieferorthopadie

Informationen zu Zahn- und Kieferfehlstellungen, Ursachen, kieferorthopadischer Behandlung
und Reinigung der Apparaturen.

mehr

Zahnunfall

Ein Zahnunfall ist nicht nur ein &sthetisches Problem. Auch die Funktion des Kausystems kann
durch den Unfall stark beeintrachtigt werden. Das ist vermeidbar, wenn noch am Unfallort schnell
erste Hilfe geleistet wird.

mehr

Mundgeruch

Halitosis — Ursachen, Therapie, Prophylaxe und eingebildeter Mundgeruch. Finden Sie hier
Informationen zu Ursachen, Therapie und Vorbeugung von Mundgeruch.

mehr

Angst vor dem Zahnarztbesuch

Hier finden Patienten Informationen zu Ursachen, Prophylaxe und Methoden rund um die Angst
vor dem Zahnarztbesuch.
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URL:
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Untergewicht bei Jugendlichen

Von: Jutta Kamensky - VerbraucherService Bayern

Far Gbergewichtige Kinder und Jugendliche finden seit einigen Jahren zahlreiche Schulungsprogramme
und Kampagnen statt. Die Kehrseite der Medaille, das Untergewicht, ist dagegen bis heute kaum ein
Thema in der Offentlichkeit. Dass es wirklich ein Problem sein kann, an Gewicht zuzunehmen, wird oft
ebenso unterschatzt wie der Leidensdruck der Jugendlichen. So genannte ,Bohnenstangen® und
~Spargeltarzans® kdnnen scheinbar ,essen soviel sie wollen”, nehmen aber trotzdem nicht zu. Ursachen
und Folgen des Untergewichts sind vielféltig, aber nicht immer bedenklich. Wer zu wenig wiegt, hat nicht
zwangslaufig gesundheitliche Beschwerden. Falls jedoch das Untergewicht mit einer Mangelerndhrung und
damit einer Unterversorgung an Nahrstoffen einhergeht, ist Vorsicht geboten. Eine ausgewogene und
schmackhafte Erndhrung erganzt durch viele kalorienreiche Tipps kann helfen, langsam aber sicher ein
paar Kilos mehr auf die Waage zu bringen.

In diesem Beitrag finden Sie

Untergewicht bei Jugendlichen - kein Problem?

Wann beginnt Untergewicht?

Ursachen von Untergewicht

Schadet Untergewicht der Gesundheit?

Gesund zunehmen bei Untergewicht

Tipps fur das Zunehmen

Sport - leicht und gut dosiert!
Untergewicht bei Jugendlichen - kein Problem?

Etwa 8 Prozent der Kinder und Jugendlichen zwischen 6 und 16 Jahren liegen um mindestens 15 Prozent
unter ihrem Normalgewicht und sind damit untergewichtig . Der aktuelle Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey ergab, dass 21,9 Prozent der 11-17Jahrigen Merkmale einer Essstérung
aufweisen. Dabei sind Madchen fast doppelt so haufig betroffen wie Jungen. Besorgniserregend ist nach
wie vor der ,Schlankheitswahn®. Weibliche Teenager entscheiden sich deshalb oft fiir eine strenge und
einseitige Diat. Andere Jugendliche sind untergewichtig ohne den Wunsch, schlank zu sein. Sie finden
ihren Kérper und vor allem die diinnen Arme und Beine wenig attraktiv. Vergebliche Versuche, an Gewicht
zuzunehmen, belasten die Jugendlichen und vor allem ihr Selbstbewusstsein sehr.

Wann beginnt Untergewicht?

Auch ohne Waage und Berechnung ist Untergewicht einfach zu erkennen am scharfen Hervortreten des
Brustkorbes und der Beckenknochen. Ob das Gewicht von Kindern und Jugendlichen im Normbereich liegt,
kann genauer mit Hilfe des Body-Mass-Index (BMI) auch Kérpermassenindex beurteilt werden. Der BMI
gibt das Verhéaltnis zwischen KérpergréBe und Gewicht an. Zur Berechnung wird das Kérpergewicht in
Kilogramm durch die KérpergréB3e in Metern zum Quadrat geteilt.

Beispiel: 50 kg / (1,65m x 1,65m) = 18,3

Dieser BMI von 18,3 deutet auf ein leichtes Untergewicht hin.
Gewichtseinteilung nach BMI:

unter 17,5: ausgepragtes Untergewicht,

unter 18,5: Untergewicht,

zwischen 18,5 und 25: Normalgewicht,

zwischen 25 und 30: Ubergewicht,

zwischen 30 und 35: Adipositas Grad |,

zwischen 35 und 40: Adipositas Grad Il,

Uber 40: extreme Adipositas, Grad Ill.




Da sich bei Kindern und Jugendlichen der normale Kérperfettanteil je nach Alter und Geschlecht standig
andert, hat man fur sie die Perzentilkurven (Wachstumskurven) fir den BMI entwickelt. Anhand des Alters
und des BMI kann man von der Perzentilkurve ablesen, in welchem Bereich sich der Wert befindet.

BMI-Berechnung fiir Kinder und Jugendliche
Ursachen von Untergewicht

Bei den Ursachen des Untergewichts spielt die Vererbung eine wichtige Rolle, denn der Kérperbau wird
zum groBBen Teil von den Genen bestimmt. Manche Menschen haben genetisch bedingt einen sehr aktiven
Stoffwechsel. Ihr Kalorienbedarf liegt im Durchschnitt 300 bis 400 Kalorien héher als bei Menschen, die zu
den ,guten Futterverwertern” zahlen und eher schnell zunehmen. Auch unter Stress, der vielen Menschen
auf den Magen schlagt, kommt es teilweise zur Gewichtsabnahme. Stress beeinflusst das Gefiihl von
Hunger und Appetit. Besonders aktive untergewichtige Personen, die der Nahrungsaufnahme allgemein
wenig Bedeutung zumessen, neigen ebenfalls haufig zu Untergewicht. Sie vergessen sogar hin und wieder,
etwas zu essen.

Gewichtsabnahme bei Krankheit

Wer normal isst und trotzdem untergewichtig ist, sollte unbedingt von einem Arzt abklaren lassen, ob er an
einer Krankheit leidet, die mit einer Gewichtsabnahme einhergeht. Das ist beispielsweise bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen wie Morbus Crohn oder Colitis Ulcerosa der Fall. Auch
Lebensmittelunvertraglichkeiten oder eine Schilddriisentiberfunktion kénnen flr ein niedriges Kérpergewicht
verantwortlich sein.

Liegt eine Ess-Stérung vor?

Nicht jeder untergewichtige Jungendliche leidet gleich an einer Essstérung. Und dennoch kénnte ein Body-
Mass-Index unterhalb des Normbereichs auch eine rein psychische Ursache haben. Sollten Eltern den
Verdacht hegen, dass es sich bei den Jugendlichen um die schweren Formen gestérten Essverhaltens wie
Magersucht (anorexia nervosa) oder Ess-Brech-Sucht (bulimia nervosa) handelt, ist in jedem Fall
professionelle Hilfe vom Arzt oder Psychotherapeuten nétig.

Schadet Untergewicht der Gesundheit?

Wer untergewichtig ist, muss nicht automatisch krank werden. Manche Menschen nehmen aufgrund ihres
erhdhten Stoffwechsels nicht zu und bleiben ein Leben lang sehr schlank, obwohl sie reichlich Kalorien zu
sich nehmen. Flhlen sich untergewichtige Jugendliche wohl und leistungsféhig, liegt kein Anlass zur
Besorgnis vor. Zur Sicherheit sollte dennoch eine Abklarung des gesundheitlichen Status beim Kinder- und
Jugendarzt erfolgen. Normalgewicht anzustreben kénnte ein langfristiges Ziel sein.

Mangelerndhrung bei Untergewicht

Untergewicht wirkt sich erst dann negativ aus, wenn gleichzeitig eine Mangel- oder Fehlerndhrung vorliegt.
Eine zu geringe Aufnahme der lebenswichtigen Nahrstoffe Kohlenhydrate, Fett, Eiweil3, Vitamine und
Mineralstoffe zeigt sich auf Dauer an vielféltigen Symptomen. Durch den Abbau von Muskulatur,
Fettgewebe und stoffwechselaktiven Zellen kommt es zur Schwachung der Abwehrkrafte. Untergewichtige
sind anfélliger flr Infektionen und haben nur wenige Reserven fir stressige Phasen. Das Risiko fiir eine
spatere Osteoporose ist bei Untergewichtigen deutlich héher als bei Normalgewichtigen.

Anzeichen von bedenklichem Untergewicht

Leistungsschwéche

Niedergeschlagenheit

Mudigkeit trotz ausreichend Schlaf

Wachstumsstérungen

Konzentrationsstérungen

Kreislaufstérungen

haufiges Frieren

trockene Haut

mattes oder sprédes Haar bis zum Haarausfall

Stérungen der Menstruation
Gesund zunehmen bei Untergewicht
Sind medizinische Ursachen fiir das Untergewicht ausgeschlossen, ist es hilfreich, das Essverhalten
genauer unter die Lupe zu nehmen. Ein Erndhrungsprotokoll Uber 4 bis 7 Tage lang geflihrt, gibt Aufschluss
Uber die tatséchliche Nahrstoff- und Kalorienzufuhr. Auch wird daraus klar ersichtlich, wo noch Kalorien
erganzt werden kénnen oder zu sehr gespart wurde. Die Grundlage fiir eine Gewichtszunahme ist in jedem
Fall eine vollwertige Ernahrung. Sie sollte ausgewogen sein und den Bedarf an allen wichtigen Nahrstoffen
decken. Als Richtwerte fir die Zusammenstellung der Erndhrung gelten dieselben Empfehlungen wie fir
Normalgewichtige. Die Erndhrungspyramide zeigt Mengen und Wichtigkeit der einzelnen
Lebensmittelgruppen pro Tag, die Kinder und Jugendliche verzehren sollten.

Jugendliche benétigen taglich:



reichlich FlUssigkeit: Wasser, Tee, Saftschorle oder ein Glas Saft
reichlich Getreide und Getreideprodukte, Kartoffeln, Reis oder Nudeln
reichlich Obst und GemUse

manig Milch- und Milchprodukte

maBig Fleisch, fettarme Wurst, Fisch und Eier

sparsam Ol und Fett

hin und wieder eine kleine Portion StBigkeiten oder fettreiche Snacks

Copyright: BZfE, Idee: S. Mannhardt
Energiebedarf beim Zunehmen

Durchschnittlich brauchen Jugendliche im Alter von 13 bis 14 Jahren etwa 2200 (Madchen) und 2700
(Jungen) Kilokalorien pro Tag. Bei den 15- bis 18-Jahrigen liegt der Energiebedarf bei 2500 (Madchen) und
3100 (Jungen) Kilokalorien. Untergewichtige sollten pro Tag zusétzlich mindestens 500 bis 1000
Kilokalorien zu ihrem durchschnittlichen Energiebedarf aufnehmen. Diese zusétzliche Kalorienzufuhr darf
auch langsam von 500 auf 1000 Kilokalorien gesteigert werden.

Wie viel von welcher Lebensmittelgruppe? AltersgemaBe Lebensmittelverzehrsmengen
Tipps fur das Zunehmen

Das Ziel fur Untergewichtige ist es, eine langsame aber kontinuierliche Gewichtszunahme mittels einer
ausgewogenen und abwechslungsreichen Mischkost zu erreichen. Flr das Zunehmen ist es ideal,
mindestens flnf bis sechs Mahlzeiten pro Tag einzunehmen oder ungefahr alle zwei Stunden etwas zu
essen. Kalorienreiche Snacks zwischen den Mahlzeiten verbessern die Energiebilanz. Diat- und Light-
Produkte gehdren nicht auf den Speiseplan von untergewichtigen Personen.

So werden Speisen reich an Kalorien

Die Kunst beim Zunehmen ist es, kalorienreiche Mahlzeiten zu essen, ohne ein schnelles Sattigungsgefihl
zu erhalten. Das erreicht man am leichtesten Uber eine energiereiche Zubereitung und die Aufwertung der
Speisen mit Kalorien aus Fett und Zucker. Blahende und stark sattigende Speisen sind unglnstig, weil sie
den Appetit eher hemmen als steigern.

Anreichern von Suppen, Saucen oder Aufldufen mit

Sahne, Doppelrahmfrischkase und Creme fraiche
1 bis 2 Essléffel Ol
geriebenem Kase
Eiern
Salate oder Rohkost ergdnzen mit
gerdsteten Haselnlissen, Mandeln oder Walniissen
Olsaaten wie Sonnenblumenkernen, Sesamsamen, Kiirbiskernen
in Ol eingelegtes Gemlise wie getrocknete Tomaten, Zucchini, Auberginen, Champignons, Artischocken
oder Oliven
Kasewdirfeln
SiiBspeisen verfeinern mit
Sahne und Schmelzflocken
ein bis zwei Teel6ffeln hochwertigen Pflanzendlen
Traubenzucker
Die kalorienreiche Variante wéhlen
Von vielen Lebensmitteln sind von Natur aus oder von der Industrie beeinflusst kalorienreduzierte
Alternativen erhéltlich. Untergewichtige Personen sollten sich in jedem Fall immer fiir die kalorienreiche
Variante entscheiden. Auch bei der Zubereitung ist auf ein ,Mehr” an Energie zu achten.

Bei Untergewicht zu bevorzugen:
Bananen, Weintrauben oder Pflaumen anstatt Wassermelonen
Musli statt mit Milch mit einer Milch-Sahne-Mischung im Verhéltnis 50:50 zubereitet
gebundene Cremesuppen anstatt klare Briihe
Brote doppelt belegt und Gppig mit Butter oder Pflanzenmargarine bestrichen
Als Brotbelag: fettreicher Kase (ab 50 Prozent Fett in der Trockenmasse) oder fettreiche Wurst
(Leberwurst, Mettwurst, Salami)
energiereiche Brotaufstriche wie Nussmus, Pesto oder Nuss-Nougat-Creme
Salatsaucen mit hochwertigen Olen wie Walnuss-, Oliven- oder Rapsol
Milchprodukte mit vollem Fettgehalt verwenden( z.B. Sahne- anstatt Magerquark)
Fettreicher Fisch wie Lachs, Thunfisch oder Makrele
Vollkornbrot statt WeiBbrot



Gemdse, Nudeln und Reis in Butter schwenken

Avocados mit 30g Fett auf 100g als Dipp oder Nudelsauce
Snacks zum Zunehmen

Gemusesticks mit Sahnequarkdipp

Zuckerreiche Obstsorten

Kuchen aus Blatterteig, Rihrteig oder Mirbeteig wie z.B. Croissants oder Nusskuchen

Musli und Sahnejoghurt

Vollkornkekse, Fruchtschnitten

Belegte Sandwichs
Getranke fiir mehr Gewicht
Statt Mineralwasser sind auch zwei Liter unverdiinnte Obst- und Gemdiiseséafte am Tag erlaubt. Zur
Abwechslung schmeckt auch ein Glas Vollmilch, Kakao, Sojamilch, Limonade und Cola. Milchshakes
lassen sich gut aufwerten mit Sahneeis oder leckeren Friichten und einem Sahneh&ubchen. Tee am besten
mit Honig oder Sirup siBen. Besser nach dem Essen trinken als vorher oder dazu, sonst ist man schon zu
frih satt.

Naschen und Knabbern erwiinscht!
Musliriegel
Schokolade, Bonbons, Gummibarchen
Studentenfutter, NUsse, Trockenfriichte
Chips, Kasewiirfel, Erdnlisse
Sahneeis
Das regt den Appetit an:
Verschiedene Krauter und GewUrze wie Petersilie, Koriander und Kimmel
viel Abwechslung auf dem Speiseplan
mehrere Gange bei jedem Essen
Garnituren, Servietten, ansprechende Tischdekorationen
Lieblingsgerichte
eine harmonische Tischgemeinschaft
Spaziergange an der frischen Luft
Fast Food: ja gerne!

Essen in Gesellschaft steigert den Appetit. Flr eine kalorienreiche Mahizeit ist auch — entgegen sonstiger
Empfehlungen — das Fast Food Restaurant eine gute Anlaufstelle. Ein Maxi-Meni liefert mehr als 1000
Kilokalorien und bringt zudem noch Abwechslung, eine nette Gemeinschaft und viel Spaf3.

Spezialprodukte: Trinknahrung

Wer mit ,normalen” Lebensmitteln keine Erfolge erzielt, kann es mit hochkalorischen Trinknahrungen aus
der Apotheke probieren. Es gibt sie in vielen verschiedenen Geschmacksrichtungen, sii3 und pikant. Sie
eignen sich auch gut fir unterwegs.

Sport - leicht und gut dosiert!

Intensiver Sport und starker Stress kdnnen das Hungergeflihl bremsen. Leichte und regelmaBige
Bewegung ist wichtig und kann sogar den Appetit anregen. Sport zum Aufbau von Muskulatur ist zu
empfehlen. Das formt den Kérper und férdert ein positives Kérpergefiihl, was bei Untergewichtigen haufig
wenig ausgepragt ist. Bei Ausdauersportarten wie Joggen, Schwimmen oder Rudern werden viele Kalorien
verbraucht, die dann zusatzlich mit der Nahrung wieder zugeflihrt werden miissen. Um eine UbermaBige
Fettverbrennung bei diesen Sportarten zu vermeiden, sollten sie maximal 20 Minuten durchgefihrt werden.

Mehr zum Thema
VIS-Beitrage
Body-Mass-Index

Weitere Informationen zur Erndhrung von Kindern und Jugendlichen
Links

Forschungsinstitut flir Kinderernadhrung Dortmund

Bundeszentrum flir Erndhrung
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS




Altersentsprechende Lebensmittelverzehrsmengen
Berechnung des Body-Mass-Index

BMI-Berechnung flr Kinder und Jugendlichen
Essstorungen

Das online-Familienhandbuch

Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufkldrung

ANAD (Anorexia Nervosa und Associated Disorders) e.V. Beratungsstellen

Bundesfachverband Essstérungen

Deutsche Gesellschaft fiir Essstérungen
Der Freistaat Bayern stellt Ihnen auf dieser Website unabhangige, wissenschaftsbasierte Informationen
zum Verbraucherschutz zur Verfligung.
Einzelfallbezogene Rechtsauskiinfte und persoénliche Beratung kdnnen wir leider nicht anbieten.
Auch diirfen wir Firmen, die sich wettbewerbswidrig verhalten, nicht selbst abmahnen.
Sollten noch Fragen zu lhrem konkreten Sachverhalt verbleiben, wenden Sie sich bitte an die
unter Service genannten Anlaufstellen.

Aktuelles

09.02.2018

Papierverbrauch reduzieren in der Fastenzeit
08.02.2018

Gefahren beim Hantieren mit Auto-Starterbatterien
08.02.2018

Einkauf und Betrieb von elektrischen Tischleuchten
06.02.2018

Abzocke mit Kabelrouter- und Internetvertragen
06.02.2018

Sicher online einkaufen - Tipps von der VI
01.02.2018

Transfettsauren - unerwiinscht in Lebensmitteln
25.01.2018

Trendlebensmittel Algen

16.01.2018

Ausstellung "Boden schatzen, Boden schiitzen"
15.01.2018

So wichtig ist Vitamin D fir den Kérper
12.01.2018

Gesund durch den Winter mit milchsaurem Gemduse

Stand: 26.10.2017
Autor: Dipl. oec. troph. Jutta Kamensky - VerbraucherService Bayern
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Motorik, die

Wortart: i Substantiv, feminin

Haufigkeit: 111



RECHTSCHREIBUNG

i
Worttrennung: Mo|to|rik

BEDEUTUNGSUBERSICHT

It

1. (Medizin) Gesamtheit der aktiven, vom Gehirn aus gesteuerten, koordinierten
Bewegungen des menschlichen Kérpers

2. (Medizin) Lehre von den Funktionen der Bewegung des menschlichen Kérpers und
seiner Organe

3. (bildungssprachlich) gleichmaBiger, keinen oder nur geringfligigen Schwankungen
unterliegender Bewegungsablauf, Rhythmus

ANTONYME ZU MOTORIK

i
Motilitat

AUSSPRACHE

i
Betonung: Motorik

GRAMMATIK

=T

SINGULAR

NOMINATIV die Motorik

GENITIV der Motorik



DATIV

AKKUSATIV

BLATTERN

i

Im Alphabet davor

Motorflugzeug
Motorgenerator

Motorgerausch
Motorhaube

-motorig

SINGULAR

der Motorik

die Motorik

Im Alphabet danach

» Motoriker

» Motorikerin
 motorisch

» motorisieren

« Motorisierung

Bundesagentur flr Arbeit [Hrsg.]. Statistik nach Themen; in: www.statistik.arbeitsagentur.de;

URL: https://statistik.arbeitsagentur.de/Navigation/Statistik/Statistik-nach-
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UberblickEeckwerte der Grundsicherung SGB I - Deutschland, West/Ost, Lander

und Kreise (Monatszahlen)

Grundsicherung fur Arbeitsuchende auf einen Blick - Deutschland und Lander

(Monatszahlen)

Grundsicherung fir Arbeitsuchende in Zahlen - Deutschland (Monatszahlen)

Kreisreport Grundsicherung SGB Il - Kreise (Monatszahlen)



Schaubild Leistungsberechtigung und Arbeitslosigkeit - Deutschland, West/Ost, Lander und
Jobcenter

Eckwerte der Grundsicherung SGB Il - Deutschland, West/Ost, Lander und Kreise (Zeitreihe
Monats- und Jahreszahlen ab 2005)

Eckwerte der Grundsicherung SGB Il - Deutschland, West/Ost, Lander und Jobcenter
(Zeitreihe Monats- und Jahreszahlen ab 2007)

Strukturen der Grundsicherung SGB |l - Deutschland, West/Ost, Lander und Kreise
(Zeitreihe Monats- und Jahreszahlen ab 2005)

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung [Hrsg.]: Aktive und passive Immunisierung —
Was ist der Unterschied?; in: www.impfen-info.de;
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Aktive und passive Immunisierung - Was

ist der Unterschied?
Die aktive Immunisierung

Ziel der aktiven Impfung ist der Aufbau eines langfristig wirksamen Schutzes. Hierzu werden
abgetétete oder auch nur Bruchstlcke der Erreger bzw. abgeschwéachte Krankheitserreger, die selbst
keine ernsthafte Erkrankung mehr verursachen kénnen, verabreicht. Dem Kérper wird so eine
Infektion vorgetduscht und er reagiert mit der Bildung von Antikérpern und so genannten
Gedachtniszellen. Wenn man sich zukinftig einmal mit dem echten Erreger ansteckt, kdnnen diese
schnell aktiv werden und die Erkrankung abwehren.

Far den Aufbau des Impfschutzes sind in vielen Féllen mehrere Teilimpfungen nétig. Man spricht dann
von Grundimmunisierung. Die einzelnen Impfzeitpunkte sind im so genannten ,Impfschema*“
festgelegt. Bei einigen Impfungen hélt der Schutz danach ein Leben lang, andere missen in
regelméaBigen Abstanden aufgefrischt werden. Auffrischungsimpfungen bei Jugendlichen und im
Erwachsenenalter dienen somit einer nochmaligen "Erinnerung" des Immunsystems und halten den

Impfschutz aufrecht.

Die passive Immunisierung

Bei einigen Krankheiten besteht die Mdglichkeit, durch eine passive Immunisierung einen schnellen

Schutz aufzubauen. Dies kann notwendig sein, wenn ein Mensch aktuell mit einem Krankheitserreger



in Kontakt gekommen ist und kein ausreichender Impfschutz gegen diese Krankheit besteht. Hierzu
muss man allerdings merken, dass man sich angesteckt hat.

Bei der passiven Impfung werden Konzentrate von Antikdrpern gespritzt, die in der Regel von
Menschen stammen, die z. B. durch Impfung gegen die Krankheit immun sind. Im Unterschied zur
aktiven Impfung bietet die passive Impfung einen sofortigen Schutz, der jedoch nur fiir kurze Zeit -

ungefahr drei Monate - anhalt.

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) [Hrsg.]: Body Mass Index; in:
www.bzga-kinderuebergewicht.de;

URL: https://www.bzga-kinderuebergewicht.de/vertiefende-informationen/body-mass-index/;
31.01.2018, 11:17 Uhr

Body Mass Index
BMI = Korpergewicht in kg : (Korpergrof3e in Metern x Korpergrof3e in Metern)

Diese Formel reicht zur Beurteilung des Gewichts bei Kindern und Jugendlichen allein
nicht aus. Der Grund: Im Laufe der Entwicklung von Kindern zu Jugendlichen kommt es
zu Veranderungen der Kérpermasse. Sie sind alters- und geschlechtsbedingt. Dies muss
bei der Beurteilung des Body Mass Index (BMI) bericksichtigt werden.

Um das Gewicht bei Kindern und Jugendlichen zu beurteilen, wurden von Frau Dr.
Kromeyer-Hauschild von der Universitat Jena = BMI-Referenzwerte (PDF) erarbeitet. Die
Daten von 17.147 Jungen und 17.275 Madchen im Alter von 0 bis 18 Jahren, die von
1985 bis 1999 in 17 verschiedenen Untersuchungen erhoben wurden, lieferten die
Grundlage. Diese Perzentilen wurden 2001 flr die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) publiziert, eine Anpassung fir den Altersbereich 15 bis 18
Jahre erfolgte 2015. Diese Perzentilen werden zur Beurteilung des Gewichts bei Kindern
und Jugendlichen empfohlent2,

 Normalgewicht: BMI liegt zwischen der 10. und 90. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentile

« Ubergewicht: BMI liegt (iber der 90. alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentile

e Adipositas: BMI liegt Gber der 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile

« Extreme Adipositas: BMI liegt Gber der 99,5. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentile

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung [Hrsg.]:Masern-Impfung bei Kindern; in:
www.impfen-info.de;

URL: https://www.impfen-info.de/impfempfehlungen/fuer-kinder-0-12-jahre/masern/impfung/;
01.02.2018, 15:04 Uhr

Masern-Impfung bei Kindern



Infektion
Krankheitsbild
Impfung

Impfung
Die Impfung gegen Masern

Kinder kénnen durch eine zweimalige Impfung wirksam gegen Masern geschiitzt werden. Gegen
Masern wird tblicherweise in Kombination zusammen mit Mumps, Rételn und

ggf. Windpockengeimpft:

Die erste Teilimpfung sollte zwischen vollendetem 11. und 14. Lebensmonat gegeben werden
(frihestens mit 9 Monaten, wenn z.B. Ansteckungsgefahr herrscht oder das Kind in einer

Gemeinschaftseinrichtung betreut wird).

Die zweite Impfung soll frihestens vier Wochen nach der ersten Impfung und spéatestens gegen Ende

des zweiten Lebensjahres, mit 23 Monaten, gegeben werden.

Die 2. Impfung ist dabei keine so genannte ,Auffrischimpfung®, sondern wichtig fiir einen sicheren und
kompletten Impfschutz. Verpasste oder verschobene Impfungen sollten so bald wie mdglich

nachgeholt werden.

Notfalls kann auch noch bis zu drei Tage nach einer mdglichen Ansteckung geimpft werden. Eine

vorbeugende Impfung ist jedoch besser. Fragen Sie lhren Kinderarzt bzw. Ihre Kinderarztin danach!

Die Impfung muss nur dann verschoben werden, wenn das Kind eine behandlungsbediirftige

Erkrankung hat.

Mogliche Nebenwirkungen der Impfung

Die Impfung ist trotz mdglicher Impfreaktionen gut vertraglich. Bei etwa 5 von 100 Geimpften kommt
es in den ersten drei Tagen nach der Impfung durch die Anregung der kdrpereigenen Abwehr zu einer
Rétung oder Schwellung an der Einstichstelle, die auch schmerzen kann. Gelegentlich schwellen
Lymphknoten in der N&he ebenfalls an. Auch kurzfristige Allgemeinsymptome wie eine leichte bis
maBige Temperaturerhéhung, Kopfschmerzen, Mattigkeit oder Magen-Darm-Beschwerden kénnen

auftreten.

Da es sich um eine Lebendimpfung mit abgeschwachten Viren handelt, kbnnen ein bis vier Wochen



nach der Impfung bei etwa 2 bis 5 von 100 Geimpften leichte, nicht lbertragbare ,Impf-Masern*
beobachtet werden: Fieber verbunden mit einem schwachen masernahnlichen Ausschlag. Auch eine
leichte Schwellung der Ohrspeicheldrise ist gelegentlich méglich. Von Jugendlichen und
Erwachsenen (sehr selten bei Kindern) sind Gelenkbeschwerden berichtet worden. Selten wird eine

leichte Hodenschwellung beobachtet.

Solche Impfreaktionen sind in der Regel vorliibergehend und klingen ohne Folgen wieder ab.

Nebenwirkungen sind selten. Im Zusammenhang mit einer Temperaturerh6hung kann es beim
Sé&ugling und jungen Kleinkind zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne Folgen) kommen.
Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind mdglich, ebenso langer andauernde
Gelenkentziindungen. Beides ist aber sehr selten. Nur in Einzelfallen verminderte sich voriibergehend
die Zahl der Blutplattchen, die fiir die Gerinnung zustandig sind. Wie in Folge der Krankheit wird als
sehr seltene Nebenwirkung auch eine mégliche Gehirnentziindung nach der Impfung diskutiert;
weltweit sind diese nach Impfung in wenigen Einzelfallen beobachtet worden. Ein Zusammenhang mit

der Impfung konnte jedoch nicht belegt werden.

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) [Hrsg.]: Sozialpadiatrische Zentren
(SPZ); in: www.kindergesundheit-info.de;

URL.: https://www.kindergesundheit-info.de/themen/entwicklung/foerdern-
unterstuetzen/sozialpaediatrische-zentren-spz/; 25.01.2018, 16.21 Uhr

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)

Die Sozialpidiatrischen Zentren (SPZ) in Deutschland sind Einrichtungen der ambulanten
Krankenversorgung, die auf Kinder und Jugendliche spezialisiert sind.

Facebook
Twitter
Google+
Mail

© Corbis Images

Auf Kinder und Jugendliche spezialisierte Einrichtungen

Bei einer Erkrankung oder bei dem Verdacht auf eine Erkrankung, in deren Folge es zu Storungen in der
kindlichen Entwicklung, Behinderungen, Verhaltensauffalligkeiten oder seelischen Stérungen kommt oder
kommen kann, bieten Sozialpidiatrische Zentren fachliche Hilfe und Unterstiitzung. In Sozialpédiatrischen
Zentren werden Kinder und Jugendliche fachlich-medizinisch untersucht, betreut und behandelt. Die einzelnen



Sozialpédiatrischen Zentren sind dabei unterschiedlich ausgerichtet, so dass Kinder mit den verschiedensten
Krankheits- und Stérungsbildern hier untersucht und behandelt werden.

Hierzu gehoren zum Beispiel:
¢ Globale Entwicklungsstorungen, Epilepsie, chronische Kopfschmerzen, Muskelerkrankungen und

andere neuropddiatrische Krankheiten,

e Verhaltensauffilligkeiten im Sduglings- und Kleinkindalter, hyperkinetische Storungen, Storung des

Sozialverhaltens, psychosomatische Symptome und andere psychiatrische Storungsbilder,

e umschriebene Entwicklungsstorungen, wie zum Beispiel Teilleistungsstorungen, Folgen anderer

chronischer Erkrankungen, Langzeitbegleitung nach Frith- bzw. Risikogeburten,

e familidre Interaktionsstorungen, Vernachldssigung, Misshandlung, sexueller Missbrauch und andere

Storungen des sozialen und familidren Umfeldes.

Im Auftrag niedergelassener Vertragsirzte

Sozialpidiatrische Zentren arbeiten nur im Auftrag und auf Uberweisung der niedergelassenen Vertragsirzte und
-drztinnen. Dies sind vor allem Arzte und Arztinnen fiir Kinder- und Jugendmedizin. Zu den besonderen
Kennzeichen der Sozialpadiatrischen Zentren gehort eine enge, fachiibergreifende Zusammenarbeit auf
medizinischem, psychologischem und padagogisch-therapeutischem Gebiet. In der Praxis bedeutet dies, dass mit
den niedergelassenen Arzten und Arztinnen und Therapeutinnen und Therapeuten, den Fordereinrichtungen und
mit dem 6ffentlichen Gesundheitssystem eng zusammengearbeitet wird. Die Familien werden in die Behandlung
immer mit einbezogen und betroffene Kinder werden gegebenenfalls iiber die gesamte Kindheit bis ins
Jugendalter betreut.

Verzeichnisse der Sozialpidiatrischen Zentren in Deutschland

Wenn Sie sich iiber Sozialpédiatrische Zentren in Threr Ndhe und deren Angebote informieren mochten, kann
Ihnen Ihr Kinderarzt oder Ihre Kinderdrztin Auskunft geben. Doch Sie kdnnen sich auch im Internet informieren.
Hier bieten zum Beispiel der Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte wie auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Sozialpédiatrie und Jugendmedizin e.V. auf ihren Internetseiten die Moglichkeit, nach Sozialpédiatrischen
Zentren in der Nihe zu suchen.

Tjark Knittel [Hrsg.]: Sprachentwicklungsstérung bei Kindern (SES); in: www.familie-und-
tipps.de;

URL: https://www.familie-und-
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Sprachentwicklungsstorung bei Kindern (SES)



Bei einer Sprachentwicklungsstérung kann eine
Therapie beim Logopéden helfen - Foto: © pholidito
Inhaltsverzeichnis dieses Artikel:

* Die Sprachentwicklungsstorung erkennen

*  Wie erfolgt die Diagnostik?

e Therapie

* Ursachen einer Sprachentwicklungsstorung
e Symptome einer Sprachentwicklungsstorung

Die Sprachentwicklungsstorung erkennen

Ab einem gewissen Punkt in der Sprachentwicklung eines Kindes werden Eltern, Erzieher und
Padagogen im wahrsten Sinne des Wortes hellhérig.

Und zwar spatestens dann, wenn sich ein Kind weit au3erhalb der breiten Normwerte sprachlich
auffallig zeigt. Eltern sind daraufhin verunsichert, ob es sich bei ihnrem Kind schlicht um einen
Spatentwickler handelt oder eine ernsthafte und behandlungsbedurftige Stérung der Sprache
vorliegt. Im Zweifelsfall bleibt nur der Gang zum Kinderarzt bzw. zum Logopaden, um Gewissheit
zu erlangen.

Da Sprache eine Schlisselfunktion im Leben der Kinder besitzt, sollten Eltern bei
Verdachtsmomenten handeln. Kinder werden durch Sprache sozial integriert, lernen und
kommunizieren. Zeigt ein Kind Auffalligkeiten im Spracherwerb oder in der Artikulation und ist
ansonsten altersgemaf entwickelt, deutet dies auf eine Sprachentwicklungsstérung hin.
Betroffene Kinder sind dabei normal intelligent. Logop&den und Arzte unterscheiden
differenzierter zwischen Sprachentwicklungsverzdgerungen, -stérungen oder gar -
behinderungen. Bei letzterer liegen die Ursachen fir die Erkrankung in einer kdrperlichen oder
geistigen Behinderung des Kindes. Verzégert sich der Beginn einzelnen Sprachphasen, setzt die
Entwicklung lediglich spater ein als bei anderen Kindern. Bei einer Sprachentwicklungsstérung
hingegen, weicht das Sprachbild deutlich von einzelnen Normwerten der normalen Entwicklung
ab.

Wie erfolgt die Diagnostik?

Stellen Eltern ihr Kind beim Arzt vor, kann dieser anhand einfacher Tests bereits viele Diagnosen
eingrenzen oder ausschlieBen. Detailliert erstellt jedoch ein Logopade, Phoniater bzw.
Padaudiologe eine differenzierte Diagnostik. Vorher werden bei jedem Kind organische Ursachen
abgeklart.

Was erfolgt nach der Diagnose Sprachentwicklungsstérung?

Betroffene Kinder erhalten eine individuelle Therapie, die speziell auf ihre Diagnose und Befunde
ausgelegt wird. In einer Einzelbetreuung, meist durch Logopéden, werden sie geschult, therapiert
und motiviert. Eltern werden intensiv in die Therapie mit einbezogen bzw. immer auf dem
aktuellen Stand gehalten.



Worin liegen die Ursachen einer Sprachentwicklungsstérung bei Kindern?

Kinder mit einer allgemeinen Entwicklungsverzégerung zeigen oft auch auf dem Gebiet der
Sprache Auffalligkeiten. Eine weitere klassische Ursache flir eine Sprachentwicklungsstérung ist
eine eingeschrankte Horféhigkeit. Auch eine Sehbehinderung kann sich auf die Sprache
auswirken. Erbliche Faktoren spielen ebenso eine Rolle wie auch kognitive Schwéachen oder eine
Erkrankung der Sprechorgane. Wird ein Kind sprachlich nicht ausreichend gefordert und
geférdert, kann ebenso eine Sprachentwicklungsstérung die Folge sein. Kinder die zweisprachig
aufwachsen kénnen ebenso betroffen sein. Haufig liegt eine Ursache in Teilleistungsstérungen,
wie zum Beispiel einer Lese-Rechtschreib-Schwiiche, einer Dyskalkulie (Rechenschwéache) oder
einer auditiven Wahrnehmungsstorung.

Welche Symptome zeigt ein Kind mit einer Sprachentwicklungsstérung?
Eine Stérung der Sprache kann sich vielseitig &uern. Typische Symptom-Beispiele sind:

» Artikulationsprobleme: die Kinder haben motorische Probleme in der Lautbildung, auch
bei Lautkombinationen. So zum Beispiel wird aus dem "Drachen" ein "Grachen".

« Wortschatzprobleme: Kinder verstehen oft die Bedeutung einzelner Wérter nicht und
erweitern nur unter argen Schwierigkeiten ihren Wortschatz. Sie drlicken sich oft
unpassend aus und verwenden allgemeine Begriffe anstatt detailliertes Wortgut, wie zum
Beispiel das Hilfsverb "tun" anstatt Vollverben wie gehen, sitzen, spielen oder trinken
usw.

« Wortfindungsprobleme: kennt ein Kind bestimmte Wérter und versteht diese auch,
wendet sie aber nicht in der passenden Situation spontan an, kann es eine Stérung in der
Wortfindung haben.

« Ausdrucksschwierigkeiten: dem Kind fallt es schwer, seine Winsche und Bedurfnisse
zu &uBern. Es hat nicht viel Freude an der Sprache.

« Grammatikprobleme: das Kind kann im Alter von 5 - 6 Jahren die Mehrzahl nicht vom
Singular unterscheiden, hat Probleme mit Zeitformen und dem Satzbau.

« Probleme mit der Phonologie: kann ein Kind die einzelnen Sprachlaute nicht
unterscheiden, kann eine phonologische Stérung vorliegen. Dem Kind ist dabei nicht
bewusst, aus welchen Lauten ein bestimmtes Wort besteht und es kann dies daraufhin
auch nicht anwenden.

« Erzahischwierigkeiten: das Kind hat aufféllig Probleme damit, Geschichten wie auch
Erlebnisse und Sachverhalte wiederzugeben. Experten sprechen von einer
eingeschrankten Pragmatik.

Eine "gesunde" und gut entwickelte Sprache kénnen Kinder nur erlernen, wenn das
Zusammenspiel von kognitiver und kérperlicher Entwicklung stimmt, das Kind emotional gestarki
ist und die motorischen Gegebenheiten stimmen. Zudem muss Sprache von dem Kind "gelebt"
und oft angewendet werden. Treten leichte oder starke Defizite bei einem Kind auf, bietet eine
differenzierte Diagnostik und hochqualifiziertes Fachpersonal von Form von Logopaden und

Phoniatern eine gute Voraussetzung fur die erfolgreiche Therapie eines Kindes.
Text: C. D./ Stand: 08.02.2018
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Gesundheitsberichterstattung

Erlauterungen



Das Statistische Landesamt des Freistaates Sachsen

verdffentlicht an dieser Stelle im Auftrag des Sachsischen
Staatsministeriums fir Soziales und Verbraucherschutz Daten zur
gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung im Zusammenhang mit der
demographischen Entwicklung, den sozialen, 6konomischen und
Umweltbedigungen und den Ressourcen, der Inanspruchnahme sowie
den Ausgaben und Kosten von Leistungen der Gesundheitsversorgung.

Unser Dank geht an alle beteiligten Institutionen und Organisationen,
die durch die Bereitstellung von Daten zu dieser umfangreichen
Préasentation beigetragen haben.

Seit Anfang 2012 gibt es die interaktive kartografische Darstellung
der Regionaldaten:

Interaktive Karten der Regionaldaten b

Gesundheitsindikatoren

Die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden
(AOLG) hat im Mai 2003 die Dritte liberarbeitete Fassung des
Indikatorensatzes fiir die Gesundheitsberichterstattung der Lander als
neue Grundlage der LAnder-Gesundheitsberichterstattung beschlossen.
Alle Indikatoren folgen der Systematik nach Bundes-, Kern- und
Landerindikatoren.

Bundesindikatoren (B) ; z. B. Indikator (B) 4.1

werden vom Statistischen Bundesamt, dem Robert-Koch-Institut und
anderen Datenhaltern auf Bundesebene berechnet und dort vorgehalten.
Bundesindikatoren werden in der Regel verwendet, wenn keine
Landerdaten zur Verflgung stehen.

Kernindikatoren (K) ; z. B. Indikator (K) 2.1

sollten von allen Bundeslandern vorgehalten werden; sie sollten EU-kompatibel sein. Kernindikatoren
Uberwiegen von der Bedeutung gegeniber den Landerindikatoren, sie sollten grundsétzlich zwischen den
Landern vergleichbar sein.

Landerindikatoren (L) ; z. B. Indikator (L) 2.11

kénnen zusatzlich in den Landern geflhrt werden, wenn daflir gesundheitspolitische Prioritdten bestehen;
Indikatoren im

Regionalvergleich werden grundsatzlich als Landerindikatoren geflihrt.

Wenn Tabellen nicht mit dem Indikatorensatz identisch sind, auf ihren
Inhalt aber nicht verzichtet werden soll, wurde der Indikatornummer ein »z«
nachgestellt, z. B. Indikator (L) 3.57z »Ausgewéhlte Befunde bei
Schulaufnahmeuntersuchungen in Sachsen nach Kreisfreien Stadten und
Landkreisen«.
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1 Ziele und Vorgehensweise der
Gesundheitsberichterstattung

Ausgangssituation

Noch nie in der Geschichte Deutschlands lebten die Menschen ldnger, war das
Gesundheitswesen besser ausgestattet und wurde mehr fiir Gesundheit ausgegeben als heute.
Medizinische und organisatorische Innovationen eréffnen gegenwirtig und in Zukunft weitere
Verbesserungsmoglichkeiten. Die Steigerung der Lebensqualitit, die Verbesserung des
Gesundheitszustandes und weitgehend gleiche und gerechte Gesundheitschancen fiir alle
sozialen Gruppen der Gesellschaft stehen aber im Spannungsfeld zwischen Medizin,
Okonomie und Solidaritiit.

Gerade in einer Zeit globaler 6konomischer Herausforderungen ist die Gesundheitspolitik
besonders gefordert, die Entwicklungschancen des Gesundheitswesens zu nutzen, aber auch
Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieen. Um eine moglichst effiziente und vor dem
Hintergrund von Kosten-Nutzen-Erwigungen effektive Mittelverwendung zu erreichen,
benotigt die Gesundheitspolitik angesichts der Interessenvielfalt unserer pluralistischen



Gesellschaft aktuelle Informationen. Sie sollen auf bestehende Problemsituationen hinweisen,
aufkldrend wirken, die gesundheitspolitische Diskussion und die Programmentwicklung
fordern sowie rationale Entscheidungs- und Bewertungsprozesse unterstiitzen helfen. Die
Berichterstattung sollte ergebnis- und patientenorientiert sein, um den vielfiltigen
Informationsbediirfnissen des Einzelnen und der Gesellschaft zu geniigen.

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat daher bereits
in seinem ersten Jahresgutachten 1987 den Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung (GBE)
fiir Deutschland empfohlen und Grundlinien fiir ein Berichtssystem vorgezeichnet (vgl.
SVRKAIG [1987]).

Auf Bundesebene wurde Ende 1987 im Rahmen des Programms "Forschung und Entwicklung
im Dienste der Gesundheit" eine Forschungsgruppe mit dem Projekt "Aufbau einer
Gesundheitsberichterstattung - Bestandsaufnahme und Konzeptvorschlag" beauftragt. Der im
April 1990 vorgelegte SchluBBbericht (vgl. Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung
[1990]) war Grundlage fiir das anschlieBend im Oktober 1992 begonnene Projekt "Aufbau
einer Gesundheitsberichterstattung des Bundes". Seine Ergebnisse liegen nun vor.

Parallel hierzu hat die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinalbeamten der Lander im
Auftrag der zustdndigen Minister der Lander ein Konzept entwickelt, das
Verzahnungselemente mit der GBE des Bundes beinhaltet. Daneben gibt es vielversprechende
Aktivitdten zur Verbesserung der gesundheitlichen Informationsbasis auch bei den
Institutionen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen und auf kommunaler Ebene. In
jlingster Zeit verstiarken ebenfalls die internationalen Organisationen
(Weltgesundheitsorganisation, Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung) ihre Anstrengungen in Richtung auf eine ldnderiibergreifende, methodisch
besser vergleichbare Datenbereitstellung. Herauszuheben ist hierbei das im Sommer 1997
beschlossene EU-Aktionsprogramm fiir Gesundheitsberichterstattung.

Hintergrund sind die auf allen Ebenen wiederholt beklagten Informationsdefizite. Trotz des
hohen Stellenwertes, den das Gesundheitswesen in der Offentlichkeit und in den Medien
einnimmt, gibt es anerkanntermafen bis heute erhebliche Liicken in den verfiigbaren Daten
und Analysen im Gesundheitsbereich. Kritikpunkte sind vor allem

fehlende Informationen zu wichtigen Krankheitsbereichen,

mangelnde systematische Verknilpfung des vorliegenden Datenmaterials,
willklrliche und nicht analytische Présentation der Informationen,

nicht ausreichende Validitat der Daten sowie

unzureichender Datenzugang.

Was will die Bundes-GBE?

Die meisten Fragestellungen im Gesundheitsbereich lassen sich heute nicht mehr isoliert
betrachten. Am Beispiel der zunehmenden Alterung der Bevolkerung wird klar, daB Arzte
und Krankenhduser sich kiinftig vermehrt auf die Behandlung altersbedingter Krankheiten
und Beeintrachtigungen einstellen miissen. Therapeutische Malnahmen und Einrichtungen
sind entsprechend anzupassen, das Betreuungs- und Pflegepersonal bedarfsgerecht
auszubilden sowie neue Schwerpunkte bei der Gesundheitsforderung und Pravention zu
setzen. In regionaler Hinsicht ist fiir eine hinreichende Pflegeinfrastruktur zu sorgen, die



Unter- bzw. Uberkapazititen vermeidet. Die zusitzlich zu finanzierenden direkten und
indirekten Krankheitskosten werfen soziale Verteilungsprobleme auf. Aber auch die
Folgewirkungen sind zu bedenken. Wie findet sich der Arbeitsmarkt mit weniger und immer
dlteren Erwerbspersonen zurecht? Welche Auswirkungen ergeben sich auf Mobilitédt und
Qualifikation der Berufstitigen? Wie wirkt sich die Uberalterung der Gesellschaft auf unser
Sozialsystem und letztlich auf das Wirtschaftswachstum aus?

Die Medien liefern tdglich neue Beispiele, die abwechslungsreich die vielschichtigen Facetten
und Problemstellungen unseres Gesundheitswesens beleuchten.

Die GBE des Bundes will fiir alle wichtigen Themenbereiche und Fragenkomplexe Daten und
Hintergrundinformationen bereitstellen, sofern entsprechende Erhebungen vorhanden und
zugiénglich sind. Sie hat sich dabei das Ziel gesetzt, vom Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten der Bevolkerung, von der Verbreitung von Krankheiten und
Risikofaktoren, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie von den Kosten und
Ressourcen des Gesundheitswesens ein addquates Bild zu zeichnen. Es soll ein thematisch
umfassendes und in sich geschlossenes Berichtssystem entstehen, mit dem sich medizinische,
soziale und okonomische Sachverhalte und Entwicklungen zusammenhéngend darstellen und
im fachlichen Kontext beurteilen lassen. Das Berichtssystem will die Themenvielfalt des
Gesundheitswesens widerspiegeln.

Die Daten und Informationen sollen in leicht zugénglicher und anschaulicher Weise so
priasentiert werden, daf3 sowohl eine Gesamtbewertung wie auch eine Verkniipfung der
verschiedenen Problembereiche untereinander moglich wird. Dabei geht es weniger um die
Bereitstellung von statistischen Einzelergebnissen. Dem Nutzer werden vielmehr verdichtete
Informationen in Form analytischer Darstellungen und aussagefihiger Kennziffern angeboten.
Dies kann auf der Basis einer differenzierten Interpretation der Daten unter Beriicksichtigung
interdisziplindrer Aspekte geschehen. Damit tiberschreitet die GBE die Grenze der
deskriptiven Statistik. Um aktuell zu bleiben, muf3 das Berichtssystem fiir Ergdnzungen und
Anregungen offen sein. Die GBE versteht sich als ein lernfahiger und dynamischer
Entwicklungsprozel3, bei dem sich Themenstellungen, Priorititen und Strukturen im
Zeitablauf dndern konnen.

Die Berichterstattung soll unabhéngig und wissenschaftlich fundiert sein, auf Zahlen und
Fakten beruhen und breite Nutzerschichten ansprechen. Der interessierte Laie soll sich ebenso
an sie wenden konnen wie der Gesundheitspolitiker oder Wissenschaftler. Fiir die Public
Health- , Versorgungs- und epidemiologische Forschung liefert sie wichtige
Basisinformationen. Sie deckt damit einen Teil des Informationsbedarfs fiir die Grundlagen-
und angewandte Forschung ab, ohne die eine Steuerung und Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens nicht denkbar wire. Umgekehrt sind abgesicherte wissenschaftliche
Erkenntnisse und Methoden Voraussetzungen fiir den Aufbau eines, auch international
anerkannten Berichtswesens.

Da rationales politisches Handeln und Entscheidungen im Gesundheitssystem auf

wissenschaftliche Analysen angewiesen sind, leistet die GBE Voraussetzungen fiir eine
fruchtbare und dauerhafte Zusammenarbeit von Wissenschaft und Politik.

Drei Siaulen der GBE



Es kann kaum ein einheitliches Berichtssystem geben, das fiir alle Fragen und Fragesteller
gleichermalien ausfiihrliche Antworten bereithilt. Dafiir sind die Themen und individuellen
Informationsbediirfnisse zu vielfiltig und komplex, die Nutzerwiinsche hinsichtlich Breite,
Form und Tiefengliederung der Daten zu unterschiedlich, die fachspezifischen Vorkenntnisse
der Nachfrager zu heterogen. Deshalb wurde ein gegliedertes System der GBE geschaffen. Es
besteht aus mehreren Teilen, die unterschiedliche Nutzergruppen ansprechen sollen. Das
System ist gleichwohl in sich abgestimmt und baut auf einem einheitlichen Grundversténdnis
auf. Dabei werden verschiedene Prisentationsformen sowie unterschiedliche Darstellungs-
und Ubermittlungstechniken eingesetzt.

Die GBE des Bundes stiitzt sich auf drei Sdulen, die kiinftig gemeinsam eine sachgerechte
und abgestimmte Informationsgrundlage bilden werden. Dies sind

- der vorliegende Gesundheitsbericht,
» die Spezialberichte sowie
« das Informations- und Dokumentationszentrum "Gesundheitsdaten".

Der Gesundheitsbericht informiert iiber Themen und Zusammenhénge von allgemeinem
Interesse. Ziel des Berichtes ist es, dem Leser einen Uberblick zum Status quo und zur
Entwicklung aller wichtigen gesundheitsrelevanten Sachverhalte, jeweils komprimiert auf
wenigen Seiten, zu verschaffen. Dabei steht das Gesamtsystem im Vordergrund, die
Betrachtungen konzentrieren sich auf die Zusammenhinge zwischen der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung, verschiedenen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung, deren
Kosten, der Bevolkerungsentwicklung und den gesundheitlichen Gefiahrdungen. Der
Gesundheitsbericht richtet sich an die interessierte Offentlichkeit, also z.B.

« Politiker oder Fachleute in der Verwaltung,

« von einer Krankheit oder Gesundheitsgefahrdung Betroffene bzw. Selbsthilfegruppen
Betroffener, die sich Gber die Verbreitung dieser Krankheit oder
Gesundheitsgefahrdung informieren wollen,

- Studierende oder Lehrende aus unterschiedlichen Fachrichtungen, die einen
empirischen Einstieg in einen Themenbereich suchen, sowie

« Journalisten, die aufbereitete Fakten recherchieren.

Bei der Darstellung der Sachverhalte steht die thematische Breite im Vordergrund; eine
inhaltlich erschopfende und auf analytische Tiefe ausgerichtete Erorterung wird nicht
angestrebt.

Demgegeniiber dienen Spezialberichte einer eingehenderen Erorterung von Themen mit hoher
gesundheitspolitischer Bedeutung und Aktualitit. Sie gehen in Umfang und
wissenschaftlichem Problemaufrif3 iiber die Ambitionen eines Kapitels im Gesundheitsbericht
hinaus. Sie wenden sich primér an Wissenschaftler und Gesundheitspolitiker, die
umfangreiches Informationsmaterial fiir ausgewihlte Problembereiche bendétigen.
Spezialberichte stiitzen sich auf eine Vielzahl von Quellen und verwenden unterschiedliche
Darstellungstiefen.

In der Forschungsphase wurden beispielhaft zwei Spezialberichtsthemen bearbeitet:

« Allergien sowie
« Ambulante und stationdre Versorgung und deren Zusammenwirken .



Dem Thema "Allergien" ist bereits ein Kapitel im Gesundheitsbericht gewidmet (vgl. Kapitel
5.24 Allergien ). Der Spezialbericht ergénzt und vertieft die dortigen Ausfiihrungen. Der
zweite Spezialbericht greift mit der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung ein gegenwirtig gesundheitspolitisch brisantes Thema auf. Beide Spezialberichte
werden Ende 1998 verdffentlicht.

Das Informations- und Dokumentationszentrum "Gesundheitsdaten” (IDG) ist die dritte Sdule
der GBE. Die Anforderungen an das IDG ergaben sich zum einen aus den Themen des
Gesundheits- und der Spezialberichte, zum anderen aus der Abstimmung mit anderen
Berichtssystemen. Das IDG iibernimmt somit die Funktion eines Bindegliedes, das zwischen
den teilweise analytisch tiefer, teilweise tiberblicksartig ausgerichteten Beitrdgen vermittelt.
Im Grundsatz werden im IDG diejenigen Daten vorgehalten, die fiir eine auf allen Ebenen
gleichgewichtig ausgerichtete Ergebnisprisentation erforderlich sind. Die Aufgaben des IDG
bestehen vor allem darin,

« ausgehend vom Datenbedarf der GBE die verschiedenen Datensammlungen der
amtlichen und nichtamtlichen Stellen zu koordinieren, die Daten systematisch
zusammenzufihren und an einem Ort gemeinsam mit den dazugehérenden
Hintergrundinformationen vorzuhalten,

« die Aktualitat und Qualitat der verwendeten Daten bei Bedarf schrittweise zu
verbessern und Vorgaben fur deren Weiterentwicklung zu liefern,

« die Bearbeiter von Berichten und Berichtskapiteln im Zusammenhang mit den hierfar
bendtigten Daten zu beraten,

- der interessierten Offentlichkeit eine Anlaufstelle bei allen empirisch relevanten
Fragestellungen zu bieten, die mit berichtsbezogenen Themen zusammenhangen,
aber mit den Prasentationsformen Gesundheitsbericht oder Spezialbericht nicht
unmittelbar beantwortet werden kénnen.

Das IDG hat fiir diese Aufgaben bereits die grundlegende informationstechnologische
Infrastruktur geschaffen. Das Informationsangebot des IDG wird sich auf Themenbereiche
beschrinken, fiir die ein laufender und vielseitiger Bedarf besteht. Das IDG wertet
ausschlieBlich vorhandene Daten aus und stellt sie in aggregierter und standardisierter Form
zur Verfiigung. Einzeldaten verbleiben i.d.R. bei den jeweiligen Datenhaltern. Zu ithnen wird
ein bilaterales Kommunikationsnetz aufgebaut und gepflegt.

Bislang sind insgesamt mehr als 200 Datenquellen der amtlichen und nichtamtlichen Statistik
ausgewertet und fiir den "Indikatorensatz" der Bundes-GBE nach einheitlichen
Gesichtspunkten gegliedert gespeichert. Aus diesem Datenbestand konnen fiir jedes Jahr iiber
2.000 Indikatoren erzeugt werden, die sich in mehr als 3,5 Mio. Tabellenfeldern darstellen
lassen. Das System schafft die wichtigste Grundlage fiir die Konsistenz und Kontinuitét der
GBE (zu Einzelheiten der Nutzung der Daten siehe StBA [1998a]).

Im Rahmen des Forschungsvorhabens wurden drei Methodenforschungsprojekte
durchgefiihrt, um Schwachstellen in den verfiigbaren Daten zu {iberwinden und die
Datenauswertung methodisch zu verbessern:

« Die Neustrukturierung der Gesundheitsausgaben- und -finanzierungsrechnung des
Bundes,

« die Konzeption einer Krankheitskostenrechnung sowie

- die Vorbereitung und Erprobung einer Versichertenstichprobe aus der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versichertenstichprobe).



Die Ergebnisse dieser Projekte haben bereits teilweise Eingang in die Kapitel des
Gesundheitsberichtes gefunden. Methodenforschungsprojekte sind prospektiv ausgerichtet.
Mit ihnen lassen sich Mingel und Liicken in den Grunddaten schrittweise schlieen und
Auswertungsverfahren entwickeln, die gegenwirtig noch nicht zum herkémmlichen
Analyserepertoire der GBE zihlen. Sie tragen damit langfristig entscheidend zur
Qualitdtssicherung der GBE bei. Die Ergebnisse der Methodenforschungsprojekte werden
voraussichtlich Ende 1998 veréffentlicht.

Zum Konzept des ersten Gesundheitsberichtes

Konzeptioneller Ausgangspunkt des Gesundheitsberichtes ist eine systemorientierte
Betrachtung. Sie wird schematisch in Abb. 1.1 skizziert und bildet die Grundlage fiir die
weitere Gliederung des Berichtes. Die Zusammenhénge zwischen gesundheitlicher Situation
und Gesundheitssystem lassen sich danach in verschiedene Komponenten aufspalten. Sie
werden ihrerseits von den institutionellen, sozialen und 6konomischen Rahmenbedingungen
des Gesundheitswesens beeinfluf3t.

Die einzelnen Teile des Gesundheitsberichtes sind in Abschnitte und Kapitel untergliedert.
Dabei mufite man sich auf anerkanntermaf3en wichtige Fragen konzentrieren. Insgesamt
werden 99 Einzelthemen in Kapitelform behandelt. Auswahlkriterien waren die Relevanz des
Themas im Hinblick auf die gesundheitliche Lage der Bevolkerung bzw. die
Gesundheitsversorgung, der wissenschaftliche Konsens und die Dynamik des zeitlichen
Trends.

Die Themenbearbeitung folgt einer einheitlichen inneren Struktur, ohne die den Beziehungen
zwischen den einzelnen Systemkomponenten nicht ausreichend Rechnung getragen werden
konnte. Im einzelnen konnten die Autoren bei jedem Kapitel die folgende Aspekte
ansprechen:

Folgen und Nutzen (vermiedene Folgen),
Gefahrdungen/Risikofaktoren,

Krankheiten,

Leistungen (praventiv/kurativ/rehabilitativ),
Einrichtungen (praventiv/kurativ/rehabilitativ),
Erwerbstétige (praventiv/kurativ/rehabilitativ),
Ausgaben, Kosten und Preise,

Finanzierung und Steuerung.

Nk~

Abb. 1.1:Systematischer Aufbau des
Gesundheitsberichtes
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Durch diese Struktur 146t sich bei der Behandlung der einzelnen Themen der Bogen von der
Gesundheit bis zur Finanzierung des Gesundheitswesens spannen. Wegen des vorgegebenen
Berichtsumfanges mufiten sich die Bearbeiter allerdings auf das fiir das Thema Wichtige
beschréinken. Eine ausfiihrliche Erorterung in der im Einzelfall durchaus wiinschenswerten
Breite und Tiefe hitte den Rahmen des Berichtes gesprengt.

Das Statistische Bundesamt hat bis auf sechs Themen alle Berichtskapitel 6ffentlich
ausgeschrieben, um den verfiigbaren wissenschaftlichen Sachverstand bestmoglich in die
Kapitelbearbeitung einzubinden. Die externen Autoren wurden durch den "Arbeitskreis GBE"
inhaltlich und methodisch betreut. Ihre Beitrdge durchliefen anschlieBend einen mehrstufigen
Begutachtungsprozel}, an dem der Arbeitskreis, der "Wissenschaftliche Beirat GBE" und
externe Reviewer beteiligt waren, die vorwiegend aus Fachgesellschaften und
Verbandsorganisationen gewonnen werden konnten.

Dieses Verfahren soll sicherstellen, da3 die Sachverhalte mit der erforderlichen Fachkenntnis
dargestellt und weitgehend frei von wissenschaftlicher oder gesundheitspolitischer
Einseitigkeit beurteilt wurden. Es hat aber auch dazu gefiihrt, da3 der Gesundheitsbericht trotz
mehrfacher Uberarbeitung der Kapitel noch immer eine gewisse Heterogenitiit aufweist.



Der inhaltlichen Qualitét und fachlichen Richtigkeit der Ausfithrungen wurde von allen
Beteiligten hohe Prioritét eingerdumt. Der Wissenschaftliche Beirat und der Arbeitskreis
sorgten dariiber hinaus dafiir, da} die Beitrige weitestgehend ausgewogen ausfallen und
Uberginge sowie Verkniipfungen untereinander aufweisen. Fiir den Leser wird dies durch
viele Verweise in den Kapiteln und durch das Glossar am Ende des Berichtes sichtbar. Das
Statistische Bundesamt hat auf eine einheitliche Gestaltung der Beitrdge hingewirkt und die
numerischen Angaben- soweit sie vorlagen - liberpriift sowie auf das Ziel- bzw. Berichtsjahr
1995 hin aktualisiert.

Als Berichtszeitraum gelten die Jahre 1980 bis 1995. Hiervon konnten die Autoren im
Einzelfall abweichen. Angaben fiir die Jahre 1996 und 1997 wurden mit Blick auf eine
einheitliche Darstellung nur eingearbeitet, wenn sie aktuell diskutiert werden oder wenn sich
nach 1995 wichtige Veridnderungen ergeben haben. Die Ausfiihrungen beziehen sich i.d.R.
auf Deutschland; auf unterschiedliche Entwicklungen im Osten und im Westen und
Abweichungen im internationalen Vergleich wird besonders hingewiesen.

Der Gesundheitsbericht soll spiter durch einen Tabellenband erginzt werden, der
zahlenmaBig tiefer gegliedertes Material bereithilt. Er ist thematisch eng mit dem
Gesundheitsbericht verbunden, hat aber eine eigenstindige Bedeutung. Zusitzliche
Informationen konnen direkt beim IDG abgerufen werden.

Ausblick

Das Ende 1997 ausgelaufene fiinfjdhrige Forschungsprojekt hat den Aufbau der GBE sichtbar
vorangebracht. Jetzt miissen sich die Arbeitsergebnisse in der Praxis bewéhren. Neue
Anforderungen ergeben sich aus der gesundheitlichen und versorgungsstrukturellen
Weiterentwicklung, aus zusitzlichen Erkenntnissen der Wissenschaft, aus gednderten
rechtlichen Regelungen sowie aus den Themenschwerpunkten der nationalen und
internationalen Nutzer.

Mit der Zusammenfiihrung der Daten im IDG ist es moglich geworden, Daten zu
gesundheitspolitischen Fragestellungen schneller bereitzustellen und gleichzeitig besser auf
die konkreten Fragen der Nutzer hin zu individualisieren. Die Datendefizite bleiben natiirlich
ebenso weiter bestehen wie die vielfach beklagte geringe Aktualitit der verfiigbaren
Informationen. Deshalb ist es in der nahen Zukunft besonders wichtig, diese Defizite
abzubauen.

Kiinftig trigt das Robert Koch-Institut die organisatorische und inhaltliche Verantwortung fiir
das Berichtswesen (Gesundheits- und Spezialberichte) und ist fiir die Koordinierung des
Gesamtsystems zustidndig. Das Statistische Bundesamt betreibt weiterhin das IDG und
tibernimmt damit vor allem die Aufgabe einer kontinuierlichen Qualitédtssicherung der
Informationsbasis.

Um die GBE auch weiterhin ausgewogen, unabhéngig und wissenschaftlich fundiert zu
gestalten, wird ein "Koordinierungsausschu3 GBE" eingerichtet. Er soll die Pluralitét der
Meinungsbildung und die Abstimmung der Berichterstattung mit den Landern und
Forschungseinrichtungen sicherstellen. Gleichzeitig soll er darauf achten, daf3 die
Berichterstattung auf die Interessen der Offentlichkeit ausgerichtet bleibt.



Mit der GBE werden vielfiltige Informationen aus allen Lebensbereichen zusammengetragen,
um Probleme des Gesundheitssystems und der Gesundheit der Bevolkerung aufzuzeigen.
Dadurch wird sich das Wissen der Gesellschaft um die Gesundheitssituation in Deutschland,
um aktuelle und abzusehende gesundheitliche Gefahren und Chancen der Biirger erhéhen.

Gelingt es, mit diesem Wissen die Lebensqualitit zu verbessern, haben sich die
Anstrengungen aller Beteiligten gelohnt. Aus dem Wissen gesundheitspolitische
SchluBfolgerungen zu ziehen und diese umzusetzen, bleibt den Biirgern und der Gemeinschaft
vorbehalten.
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Kindertageseinrichtungen

In Sachsen konnen Kinder mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Kinder in
Kindertageseinrichtungen aufgenommen werden, wenn ihre Forderung gewihrleistet ist und
es zu ihrer Forderung nicht einer heilpddagogischen Kindertageseinrichtung bedarf. Die
Bedingungen fiir die Aufnahme regelt die Sachsische Integrationsverordnung.



Fiir Kinder, bei denen auf Grund korperlicher Storungen/Beeintrichtigungen/Behinderungen
und Storungen oder Auffilligkeiten in ihrer Entwicklung ein Mehrbedarf in der Zugangsweise
und Umsetzung bei der Erziehung und Bildung erforderlich wird, gibt es heilpddagogische
Kindertageseinrichtung. Kleinere Gruppen, heilpddagogisches Fachpersonal und ein
entsprechendes heilpddagogisches Konzept bestimmen den Unterschied zu den allgemeinen
Kindertageseinrichtungen.

Zielstellung dieser Einrichtungen sind die Erziehung, Bildung, Férderung und Betreuung
einschlieBlich Gewihrleistung erforderlicher Pflege der Kinder nach heilpddagogischen
Grundsitzen entsprechend dem individuellen Hilfebedarf. Aufgaben der Eingliederung sind
dabei vor allem die Forderung und Entwicklung der Aktivitidten der Kinder zur zunehmend
selbststindigen Teilnahme und Mitgestaltung des gemeinsamen Lebens, Spielens und Lernens
in der Kindergruppe entsprechend ihrer individuellen Entwicklungsmoglichkeiten.

Sé&chsisches Staatsministerium fir Kultus [Hrsg.]: Kindertagesbetreuung; in:
www.kita.sachsen.de;

URL: https://www.kita.sachsen.de/; 25.01.2018, 14.42 Uhr

Kindertageseinrichtungen

Kindertageseinrichtungen sind Krippen, Kindergérten und Horte. In Sachsen gibt es rund 3.000
davon. Trager der Einrichtungen sind kirchliche Werke wie Diakonie oder Caritas,
Wohlfahrtsverbande wie die AWO, die Gemeinde selbst oder privat-gewerbliche Anbieter.

Kindertagespflege

Die Kindertagespflege ist eine familienéhnliche Betreuungsform, bei der vor allem Kinder unter
drei Jahren durch eine Tagesmutter oder einen Tagesvater betreut werden.

Tragerlandschaft und Konzeptionsvielfalt

In Sachsen herrscht im Bereich der Kindertagesbetreuung eine groB3e Tragervielfalt, so gibt es
kommunale und freie Trager. Vorrang hat die freie Tragerschaft.

Hauptinhalt

Kindertagesbetreuung

Sehr viel starker als bisher angenommen kann die Kita die Entwicklung von Kindern positiv wie
auch negativ beeinflussen. Kindergérten missen darum von bloBen Betreuungs- und
Erziehungseinrichtungen zu Bildungsorten werden. Kinder entwickeln sich durch Beobachtungen
und Erfahrungen, die sie in der Interaktion mit Menschen machen. Kein Lebensalter birgt solche
Bildungschancen wie die ersten sechs Jahre.

Sachsen hat ein gutes Angebot an Kitas und Tagespflege: 97 Prozent der Drei- bis
Sechsjahrigen besuchen eine Kita oder werden von einer Tagespflegeperson betreut.



Man kann einen Menschen nichts lehren. Man kann thm
nur helfen, es in sich selbst zu entdecken.

Galileo Galilei

Kinder entdecken die Welt

Weitere Informationen

Anspruch

Eltern haben per Gesetz ein Wunsch- und Wahlrecht. Sie kénnen im Rahmen der verfligbaren
Platze selbst entscheiden, in welcher Einrichtung oder bei welcher Kindertagespflegeperson ihr
Kind betreut werden soll. Ab dem ersten Lebensjahr haben Kinder einen Rechtsanspruch auf
einen Betreuungsplatz. Hortplatze missen dagegen in einem bedarfsgerechten Umfang zur
Verfugung gestellt werden. Flichtlingskinder kénnen eine Kindertagesbetreuung in Anspruch
nehmen, wenn sie rechtmafig in Deutschland leben. Fiir sie gelten uneingeschrankt die gleichen
Rechte auf Bildung, Erziehung und Betreuung.

Die Verantwortung fir die Sicherstellung eines bedarfsgerechten Angebots tragen die
Kommunen, wobei die Planung durch die Landkreise unter Beteiligung der Gemeinden im
Landkreis erfolgt. Die Schaffung der erforderlichen Angebote ist Aufgabe der Gemeinden. Die
kreisfreien Stadte sind gleichzeitig fir die Planung und Umsetzung verantwortlich. Wie und Wo
Sie fiir Ihr Kind einen Betreuungsplatz beantragen kénnen, entnehmen Sie bitte folgendem Link:

 Anmeldung flir einen Betreuungsplatz

Elternbeteiligung

Im Elternrat kbnnen Eltern aktiv an padagogischen und finanziellen Entscheidungen teilhaben.
Durch regelmaBige Gesprache mit den Erzieherinnen sollen sie Uber die Entwicklung ihres
Kindes in Austausch zu treten. Eltern sollen sich im Kita-Alltag einbringen und diesen — nach
ihren Moglichkeiten — mitgestalten. Als Experten fur die eigenen Kinder.

Qualifizierung - Personal

Die Sachsische Qualifikations- und Fortbildungsverordnung stellt sicher, dass padagogische
Fachkrafte gemaf den Anforderungen, die an sie gerichtet werden, ausgebildet sind. Sie sollen
Uber eine ihrem Tétigkeitsbereich entsprechende Grundqualifikation verfigen. Die Trager von
Einrichtungen sind dazu verpflichtet, den padagogischen Fachkraften an mindestens fiinf Tagen
im Jahr fachliche Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen zu gewahren. Die Fachkrafte befinden
sich so in einem stéandigen Weiterentwicklungsprozess, um den gestiegenen Anforderungen
gerecht zu werden.

Tragerlandschaft und Konzeptionsvielfalt

In Sachsen herrscht im Bereich der Kindertagesbetreuung eine grof3e Vielfalt zwischen
kommunalen und freien Tragern, wobei die freie Tréagerschaft Vorrang haben soll. Die Festlegung
von konzeptionellen Ausrichtungen und padagogischen Profilen gehért zum Aufgabenbereich der
Trager. Ebenso kann jede Einrichtung Uber die Altersmischung und die



Gruppenzusammensetzung der Kinder selbst entscheiden. Die Offnungszeit setzt der Tréager in
Abstimmung mit dem Elternbeirat, der Gemeinde und dem Landkreis fest. Die Landkreise und
kreisfreien Stadte haben als Planungsverantwortliche dafiir zu sorgen, dass das Gesamtangebot
in ihrem Bereich hinsichtlich der padagogischen Konzepte vielfaltig und bedarfsgerecht ist.
Zugleich missen die Betreuungs- und Offnungszeiten dem Bedarf der Familien entsprechen.

Die Elternbeitrage der Gemeinden sind dagegen auf kommunaler Ebene, unabhangig von der
Tragerschaft, in jeder Einrichtung gleich.

<img class="media-object" src="/img/kita_198.jpg" alt="www.kita-bildungsserver.de">

SERVER

K TA

B LDUNG

Das Informations- und Fachkrifteportal fiir Sachsen

© www Kita-bildungsserver.de

Der Sachsische Kita-Bildungsserver versteht sich als Informations- und Kommunikationsplattform
rund um die Themengebiete der Kindertagesbetreuung. Das Projekt enthalt sowohl
sachsenspezifische als auch allgemeine Informationen, aktuelle Rechtsgrundlagen sowie
Materialien und richtet sich an padagogische Fachkréfte in Kindertageseinrichtungen und Horten,
an Tagespflegepersonen, Fachkrafte, Padagoglinnen in der Ausbildung, Studenteninnen und
Eltern.

Medienkulturzentrum Dresden e.V. [Hrsg.]: Kindertageseinrichtungen in Sachsen; in:
www.Kita-bildungsserver.de;

URL: http://www.kita-bildungsserver.de/adressen/kindertageseinrichtungen-in-sachsen/;
25.01.2018, 14.38 Uhr

Kindertageseinrichtungen in Sachsen

ASB Kita "Bummi" (01616 Strehla)

ASB Kita "Kunterbunter Schmetterling" (01591 Riesa)

AWO Kindertageseinrichtung "Kleeblatt" (01468 Moritzburg)

AWO Kindertageseinrichtung "Kleeblatt", AuBenstelle Reichenberg (01468 Moritzburg)

Christl. Kita "St. Martin" (01640 Coswig)

Christliche Kita (01445 Radebeul)

Der blaue Salon (01468 Moritzburg/Friedewald)

Ev Kita Riesenzwerge (01445 Radebeul)




Ev. Kinderhaus der Friedenskirchgemeinde (01445 Radebeul)

Ev. Kita "Gabenreich" (01689 Weinbodhla)

Ev.Kita "Samenkorn" (01468 Moritzburg)

Franziskus-Kinderhaus (01662 MeiBen)

Freinet-Kinderhaus (01468 Moritzburg)

Hort (01561 Ebersbach)

Hort 1. Grundschule (01558 GroBenhain)

KiHaus Naundorf (01445 Radebeul)

Kinderhaus "Am Raschitz" (01561 Lampertswalde)

Kinderhaus "Zwergenland" (01665 Kabschutztal)

Kinderhaus GroBdittmannsdorf (01471 Radeburg)

Kinderhaus Sonnenschein AuBenstelle (01623 Lommatzsch)

Kinderhaus Sonnenschein - Integrative Kita (01623 Lommatzsch)

Kindertagesstatte "Storchennest Zabeltitz" (01561 GroBenhain)

Kindertagesstatte Steinbach (01468 Moritzburg)

Kita

"Alte Schule Zitzschewig" (01445 Radebeul)

Kita

"Am Bobersberg" (01558 GroBenhain)

Kita

"Am Park" (01591 Riesa)

Kita

"Am Schacht" (01558 GroBenhain)

Kita

"Am Technikum" (01589 Riesa)

Kita

"Apfelbdumchen" (01561 Thiendorf)

Kita

"Auenkirpse"” (01689 Niederau)

Kita

"Barenfreunde" (01587 Riesa)

Kita

Kita "Bummi" (01612 Glaubitz)

Kita

"Buratino" (01609 Groditz)

Kita

"Elblandzwerge" (01445 Radebeul)

Kita

"Ganseblimchen" (01640 Coswig)




Kita

"Gartenkinder" (01689 Niederau)

Kita

"Geschwister Scholl" (01445 Radebeul)

Kita

"Glicksbarchen" (01445 Radebeul)

Kita

"Gllckspilze" (01471 Radeburg)

Kita

"GroB & Klein" (01619 Zeithain)

Kita

"Hand in Hand" (01662 MeiBen)

Kita

"HarmoniestraBe" (01445 Radebeul)

Kita

"Hasenhigel" (01609 Roderaue)

Kita

"Hopfenbachfléhe" (01561 Ebersbach)

Kita

Kita

"Kinderland" (01587 Riesa)

"Kinderland" (01612 Ninchritz)

Kita

"Kleine Freunde" (01619 Zeithain)

Kita

"Kleine Strolche" (01561 GroBenhain)

Kita

"Kleiner Moritz" (01469 Moritzburg)

Kita

Kita

"Knirpsenland" (01558 GroBenhain)

"Knirpsenland" (01561 Lampertswalde)

Kita

"Knirpsenland" (01662 MeiBen)

Kita

"Knirpsenland" (01640 Coswig)

Kita

"Knirpsenland" (01445 Radebeul)

Kita

"Kunterbunt" (01561 Priestewitz)

Kita

"Kunterbunt" (01689 Weinbdhla)

Kita

"Kunterbunt" (01683 Nossen)

Kita

"Kunterbunt" (01683 Nossen)

Kita

"Kunterbunt" (01683 Nossen)

Kita

"LoBnitzer Kinderland" (01445 Radebeul)

Kita

"Léwenzahn" (01640 Coswig)

Kita

"Lustiger TausendfiBler" (01561 Priestewitz)




Kita

"Mdrchenland" (01445 Radebeul)

Kita

"MeiBner Spatzen" (01662 MeiBen)

Kita

"Mischka" (01591 Riesa)

Kita

"Mohrenhaus" (01445 Radebeul)

Kita

"MS Sonnenschein"” (01665 Diera-Zehren)

Kita

"Mihlenwichtel" (01561 Ebersbach)

Kita

"Nassau-Micken" (01662 MeiBen)

Kita

"Natur, Heimat und Gesundheit (01445 Radebeul)

Kita

"Pfiffikus" (01589 Riesa)

Kita

Kita

"Pfiffikus" (01558 GroBenhain)

"Plossenkafer" (01662 MeiBen)

Kita

"Poppitzer Grashipfer" (01589 Riesa)

Kita

"Radebeuler Spatzen" (01445 Radebeul)

Kita

"Rasselbande" (01445 Radebeul)

Kita

Kita

"Regenbogen"” (01561 Priestewitz)

"Regenbogen"” (01623 Ketzerbachtal)

Kita

"Regenbogen"” (01662 MeiBen)

Kita

"Regenbogen" (01665 Klipphausen)

Kita

"Réderquirle" (01609 Roderaue)

Kita

"Rbderspatzen” (01561 Ebersbach)

Kita

"Rosenmiuhle" (01623 Leuben-Schleinitz)

Kita

"Schwalbennest" (01665 Klipphausen)

Kita

"Sonnenkafer" (01558 GroBenhain)

Kita

"Sonnenkafer" (01640 Coswig)

Kita

"Sonnenland" (01609 Grdoditz)

Kita

"Sonnenland" (01445 Radebeul)

Kita

"Sonnenschein" (01561 Schonfeld)




Kita

"Sonnenschein" (01594 Hirschstein)

Kita

"Sonnenschein" (01623 Ketzerbachtal)

Kita

"Sonnenschein" (01662 Meilen)

Kita

"Sonnenschein" (01665 Klipphausen)

Kita

"Sophie Scholl" (01471 Radeburg)

Kita

"Soérnewitzer Kinderwelt" (01640 Coswig)

Kita

"Spatzenberg" (01665 Klipphausen)

Kita

"Spatzennest" (01665 Kabschutztal)

Kita

"Spielburg" (01609 Wiilknitz)

Kita

Kita

"Spitzgrundspatzen" (01640 Coswig)

"St. Katharina" (01558 GroBenhain)

Kita

"Taubenhaus" (01640 Coswig)

Kita

"Tauschaer Spatzennest" (01561 Thiendorf)

Kita

"TausendfliBler" (01619 Zeithain)

Kita

Kita

"Thiendorfer Kinderland" (01561 Thiendorf)

"Thomas Miintzer" (01445 Radebeul)

Kita

"Villa auf dem Kirschberg" (01587 Riesa)

Kita

"Weinbergwichtel" (01689 Weinbohla)

Kita

"Wichtelburg" (01662 MeiBen)

Kita

"Wiesenblume" (01689 Weinbdhla)

Kita

"Wildberger Kinderland" (01665 Klipphausen)

Kita

"Wirbelwind" (01609 Nauwalde)

Kita

"Zum Mausestlibchen" (01561 GroBenhain)

Kita

"Zum Tierhduschen" (01594 Stauchitz)

Kita

"Zur Bimmelbahn" (01445 Radebeul)

Kita

"Zwergenberg" (01594 Stauchitz)

Kita

"Zwergenhaus" (01609 Groditz)




Kita "Zwergenland" (01561 GroBenhain)

Kita "Zwergenland" (01561 Ebersbach)

Kita "Zwergenland" (01665 Diera-Zehren)

Kita "Zwergenland" (01445 Radebeul)

Kita "Zwergenmuhle" (01662 MeiBen)

Kita "Zwergenmihle"-AuBenstelle (01662 MeiBen)

Kita ChladeniusstraBe (01558 GroBenhain)

Kita Elbkinder (01612 Ninchritz)
Kita Lenz (01561 Priestewitz)
Kita SC Riesa (01589 Riesa)

Kita Volkersdorf (01471 Radeburg)

Montessori Kinderhaus (01561 Thiendorf)

Okumen. Kinderhaus "Willhelmshof" (01662 MeiBen)

Okumenisches Kinderhaus (01445 Radebeul)

TrinitatisKinderhaus (01589 Riesa)

Waldkindergarten (01468 Moritzburg)

Waldorfkindergarten (01445 Radebeul)

Marcel Saft [Hrsg.]: Folgen von Sprachentwicklungsstdrungen; in: www.heilpaedagogik-
info.de;
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Folgen von Sprachentwicklungsstorungen

6.1 Folgen fiir das betroffene Kind

Folgen der verbalen Entwicklungsdyspraxie

Der Spracherwerb hat groflen Einfluss sowohl fiir die kognitive und schulische als auch fiir die sozial-
emotionale Entwicklung von Kindern. Aus diesem Grund stellen Storungen des Spracherwerbs ein



erhebliches Risiko fiir die gesamte kindliche Entwicklung dar. Die Sprechfihigkeit bei der verbalen
Entwicklungsdyspraxie verbessert sich nur langsam wéhrend einer Therapie. ,,.Bei den herkdmmlichen
Therapien, die bei Kindern mit Artikulationsstorungen angewandt werden, lassen sich oft keine Erfolge
erziehen." (Aram, Nation, Child language disorders, S. 165) Bei Kindern, bei denen die Therapie sehr
langsam oder gar nicht anschlégt, besteht die Gefahr, dass die Sprachstérung sich mit der Zeit zu einer
Sprachbehinderung entwickelt. Diese Kinder weisen unterschiedliche Stérungen in anderen
Entwicklungsbereichen auf. Diese Storungen wirken sich nachteilig auf die Personlichkeitsentwicklung des
Kindes aus. Die Defizite in der Personlichkeitsentwicklung umfassen Verhaltensauffilligkeiten, psychische
Storungen, sozial-kommunikative Storungen und Lernstdrungen. Die Lernstdrungen haben wiederrum
Auswirkungen auf die Schullaufbahn.

Das mangelnde Selbstwertgefiihl des Kindes

Kinder reagieren mit Frustation,weil sie nicht das ausdriicken kdnnen, was sie mochten, missverstanden
werden oder nicht verstanden werden. Diese Kinder fiihlen sich nicht akzeptiert mit ihren Wiinschen und
Bediirfnissen. (Vgl: Sigrun von Loh, Entwicklungsstorungen im Kindesalter, S. 308) Im Kontakt zu
anderen Kindern erleben sie viel Hianseleien und so vermeiden sprachgestorte Kinder eher den
Sozialkontakt. Oft ist zu beobachten, dass diese Kinder ein mangelndes Selbstwertgefiihl entwicklen,
mutlos sind und depressiv oder auch aggressiv reagieren.

Durch die Korrekturen, die das Kind aus der Umwelt erfihrt, wird es sich seiner Grenzen im
Sprachausdruck und seiner Irrtiimer bewusst. Erfahrt das Kind immer mehr Kritik, kann es zu einer
Blockade fiihren, zu Flucht und Wut. In Vorschulen werden Kinder mit verbaler Entwicklungsdyspraxie in
der Interaktion mit den anderen Kinder gehemmt. In verschiedenen Lebensbereichen sind Kinder mit
verbaler Entwicklungsdyspraxie verunsichert. ,,Als Reaktion auf ihr 'Versagen' zeigen sie oft ein
mangelndes Selbstwertgefiihl. Eine beeintrichtigte Personlichkeitsentwicklung kann daraus folgen."
(Ayres, Bausteine der kindlichen Entwicklung, 1998). Die Kinder ziehen sich zuriick, nehmen nicht aktiv
an Beschiftigungen teil und vermeiden den Kontakt mit anderen Kindern.

Lernprobleme bei Kindern mit verbaler Entwicklungsdyspraxie

Die betroffenen Kinder haben inbesondere Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben, da sie die Sprache
nur eingeschrinkt als mentales Instrument fiir kognitive Prozesse nutzen konnen. Somit ist auch das
schulische Lernen betroffen. Vielen Entwicklungsverzégerten Kindern fillt es schwer, diese an Sprache
gebundene Abstraktion zu vollziehen (vgl. Erwin Breitenbach, Tolpatschig und ungeschickt, kindliche
Dyspraxien, S. 3). Sehr oft sind Lese- Rechtschreibschwiéchen bei diesen Kindern zu beobachten. ,,Bei
Defiziten in der phonologischen Verarbeitung, ist die Fahgkeit, Lesen und Schreiben zu lernen, immer in
Mitleidenschaft gezogen." (Anne, Schulte-Miter, verbale Entwicklungsdyspraxie, S. 115)

6.2 Folgen fiir die Eltern

"Ich bin doch nicht schuld, oder?"

Bin ich als Mutter oder Vater fiir die Sprachstdrung verantwortlich? Diese Fragen stellen sich viele Eltern.
Eltern von Kindern mit Sprachauffilligkeiten strengen sich an, die Ursachen der Sprachauffilligkeit zu
finden. Ist die Ursache der Storung bekannt, glauben Eltern, die Storung wird behoben. Spitestens dann
kommen Ungewissheit auf, wenn es nicht so klappt, wie sie es sich vorstellen. Die Eltern fiihlen sich
schuldig fiir die Sprachauffilligkeit des Kindes. Die Eltern nehmen mit der Zeit ihr Kind nicht mehr
vollstindig an; sie horen nur noch die Sprachauffilligkeit und glauben, in der Erziehung versagt zu haben.
Es kann auch vorkommen, dass sie die Sprachauffilligkeit auf andere Leute schieben. Viele Viter bemiihen
sich, ihr Kind zu verstehen und die

Sprachauffilligkeit zu begreifen. Uberwiegend reagieren sie jedoch mit Wut und Arger, machen sich
Gedanken iiber Vererbungen. ,,Einige Eltern trosten sich gegenseitig, indem sie sich sagen: ,,Er ist eh ein
Spatentwickler." (Sprachstérungen im Kindesalter, Wolfang Wendlandt, S. 56). Es kann zu Streitigkeiten
unter den Eltern kommen, besonders wenn es um die Ursache oder die Erziehung geht. Das Graben nach
den Ursachen der Sprachauffilligkeit macht pessimistisch. Deshalb sind viele Eltern gefangen in ihren
Selbstvorwiirfen und Selbstzweifeln.



Verunsicherung und Angste der Eltern

Eltern betroffener Kinder mit verbaler Entwicklungsdyspraxie sind oft unsicher, da die Therapien nur
langsam anschlagen. Sie erhoffen sich, dass die Therapie schneller voran geht und erleben grof3e
Enttduschungen. Sie sind verunsichet, welche Art der Forderung ihres Kindes sinnvoll ist und wissen meist
nicht, was die Aufgaben der verschieden Therapeuten sind. Einige Kinder mit verbaler
Entwicklungsdyspraxie besuchen eine Sprachheilschule, da die ambulanten Ma3nahmen nicht immer
ausreichend sind. Viele Eltern fiirchten den Schritt zur Anmeldung in einer Sprachheilschule. Sie haben
Angst, dass ihr Kind lernbehindert wird und fiirchten eventuell ihr eigenes Ansehen.

Notenbliitter, MP3 und Ausmalbilder herunterladen

Uber 300 Notenbliitter und MP3-Hérbeispiele und iiber 1.200 Ausmalbilder! Laden Sie bequem alles
auf einmal herunter - schon ab 2,29 €. Klicken Sie hier.

-

6.3 Folgen in der Gesellschaft

Sich sprachlich verstindigen zu konnen ist die wichtigste Basis des menschliches Zusammenlebens. Die
Sprache ist jedoch auch ein kompliziertes und storanfilliges System. Kinder mit Sprachauffilligkeiten
werden oft abgestempelt, indem sie ingesamt fiir lern- und leistungsschwach gehalten werden. Das Kind
mit verbaler Entwicklungsdyspraxie wird in der Gesellschaft schlecht verstanden, da seine sprachlichen
AuBerungen weitgehend unverstindlich sind. Die Geduld zum Zuhoren schwindet und Menschen
korrigieren das Kind. Eine negative Korrektur der Aussprache hat dann zur Folge, dass das Kind in seiner
Sprache gehemmt wird und sich zunehmend unsicherer fiihlt. Bereits im Vorschullalter erleben viele
Kinder mit verbaler Entwicklungsdyspraxie soziale Ausgrenzung. Niemand will mit ihnen spielen, da diese
Kinder ,,anders" sind. Das Sozial- und Spielverhalten bei diesen Kindern ist beeintriachtigt durch die
Unverstidndlichkeit ihrer Sprache. Werden sie auch noch gehénselt, so ziehen sich die Kinder immer mehr
zuriick. Diese Kinder sind spiter auch in der Schule benachteiligt und miissen mit Hianseleien rechnen.

Uber die Autorin/den Autor

Diana Saft ist staatlich anerkannte Heilpadagogin und Heilerziehungspflegerin. Sie sammelte
bisher Erfahrungen in einem Seniorenheim, in einem Wohnheim fir Menschen mit
Behinderungen, in einem integrativen Kindergarten und in einem deutschen Kindergarten in den
USA.

Kommunaler Sozialverband Sachsen [Hrsg.]: Heilpddagogische Leistungen fir Kinder; in:
www.ksv-sachsen.de;

URL: https://www.ksv-sachsen.de/kinder-und-jugendliche/heilpaedagogische-leistungen-
fuer-kinder; 25.01.2018, 15.57 Uhr

Heilpadagogische Leistungen fiir Kinder



-> orientieren sich an der Lebenssituation der Familie und individuellem Bildungs- und
Forder-bedarf des Kindes

Friihforderung und -beratung:

Friihférderung von Kindern im Alter von 0 bis 6 Jahren, heil3t, Beeintrichtigungen bzw.
Auffilligkeiten bei Sduglingen und Kleinkindern rechtzeitig zu erkennen, um frithstmogliche
Forderungen einleiten zu konnen. Denn je eher eine Frithforderung einsetzt, desto
wahrscheinlicher konnen Defizite in der Entwicklung vermieden bzw. verhindert werden, mit
den individuellen Zielen:

« Forderung von Wahrnehmung, Bewegung, Interaktion und Kommunikation
« Vermittlung von Kompensationstechniken

«  Entwicklung lebenspraktischer Fahigkeiten

« Unterstutzung der sozialen Entwicklung

Die Frithforderung ist als ganzheitliches und interdisziplinédres System (medizinische,
padagogische und psychologische Leistung) zu betrachten und umfasst folgende Angebote:

« Diagnostik

« Therapie

« padagogische Férderung

« Beratung, Anleitung, Stitzung der Eltern

Betroffene Eltern konnen sich durch ihren Kinderarzt zum Sozialpédiatrischen Zentrum oder
zu einer interdisziplindren Frithforder- und Beratungsstelle im Freistaat Sachsen ihres
Einzugsgebietes - http://www.kvs-

sachsen.de/fileadmin/downloads/vertrag/VZ IFF Stand 01012016.pdf - iiberweisen lassen.

Ein weiterer Schritt zur Gewihrleitung einer optimalen Forderung der Kinder, ist die
Einbindung in eine Kindertagesstitte. Die wichtigste Aufgabe des Kindergartens ist, den
Kindern einen sozialen Raum zu bieten, in dem sie mit anderen Kindern zusammen spielen
und ihre Umwelt schrittweise erobern konnen. Je nach individuellem Forderbedarf des Kindes
und dessen Beeintrichtigung, besteht die Moglichkeit der Integration in einen
Regelkindergarten, in eine Sondergruppe eines Regelkindergartens oder in eine
Heilpiddagogische Sondereinrichtung:

Integration in Regelkindergarten:

Die Integration in einen Regelkindergarten bedeutet die Betreuung von Kindern mit einer
geistigen, korperlichen oder seelischen Beeintriachtigung, gemeinsam mit nicht behinderten
Kindern. Die Kinder konnen dadurch sehr zeitig die Erfahrung machen, dass sie mit ihrer
Behinderung keinesfalls ihren ,,Mitstreitern® unterlegen sind und somit in allen Bereichen der
Gesellschaft gleichwertigen Anspruch haben.

Um eine angemessene kontinuierliche Forderung dieser Kinder bieten zu konnen, miissen die
Gruppenerzieher iiber eine heilpadagogische Qualifikation verfiigen sowie die Gruppenstirke

iiberschaubar sein.

Heilpadagogische Kindertageseinrichtung/Heilpiadagogische Gruppe:



In diesem Tagesbetreuungsangebot werden Kinder im nichtschulpflichtigen Alter die
aufgrund einer Behinderung im Rahmen der integrativen Betreuung in einem
Regelkindergarten nicht individuell angemessen in ihrer geistigen, korperlichen und sozialen
Entwicklung gefordert werden konnen, aufgenommen.

Die heilpddagogische Arbeit orientiert sich schwerpunktméfig an den Auswirkungen der
Behinderungen und bietet somit eine bedarfsgerechte Forderung der Kinder.

Sie basiert auf der jeweiligen pddagogischen Konzeption und dann fiir jedes hor- oder
sehgeschidigtes bzw. korper-, geistig- oder sprachbehinderte Kind individuell erstellten
Forderplan. Die fachliche Qualifikation der Mitarbeiter, die riumliche Ausstattung sowie das
Hilfsmittelangebot tragen dem Forderbedarf der Kinder Rechnung.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (KZBV) [Hrsg.]: Wie entsteht Karies?; in: www.kzbv.de;

URL: http://www.kzbv.de/wie-entsteht-karies.188.de.html; 26.01.2018, 09:37 Uhr

- Wie entsteht Karies?

- Welche Zahnfullungen gibt es?

- Einlagefiillungen

- Welche Zahnfiillung soll es sein?

- Wie entsteht Karies?

- Welche Zahnfillungen gibt es?

- Einlagefiillungen

- Welche Zahnfullung soll es sein?

Karies ist eine durch den Stoffwechsel von Bakterien verursachte Erkrankung der Zahne.
Sie entsteht, wenn am Zahn von den im Zahnbelag enthaltenen Bakterien tber langere
Zeit Zucker aus der Nahrung in Saure umgewandelt wird.

Plaque oder Biofilm

Bakterien in der Mundhohle heften sich aneinander, bilden Netzwerke und eine
zahklebrige Substanz, die sich vor allem auf den Zahnen festsetzt: Aus Bakterien,
Nahrungsresten und Bestandteilen des Speichels entsteht so ein Zahnbelag, auch Plaque

oder Biofilm genannt.

Zucker und Bakterien



Die im Zahnbelag enthaltenen Bakterien gewinnen ihre lebensnotwendige Energie aus den
Kohlehydraten in der Nahrung, hauptsachlich aus leicht vergarbarem Zucker. Dabei
wandeln sie Zucker zunachst in Sauren um. Diese Sauren entkalken (entmineralisieren)
den Zahnschmelz. Ist der Schmelz poros geworden, kdnnen Mikroorganismen in den Zahn
eindringen und ihn von innen heraus zerstoren.

Speichel und Zeit

Der Speichel ist mit Mineralstoffen angereichert und hat unter anderem die wichtige
Funktion, den Zahnschmelz immer wieder zu harten (remineralisieren). Wiederholt sich
durch den haufigen Verzehr von zuckerhaltigen Zwischenmahlzeiten oder Getranken der
Saureangriff auf die Zahne zu oft, bleibt fiir die natiirliche Remineralisation der Zahne
durch den Speichel nicht gentigend Zeit: Das Gleichgewicht zwischen Entkalkung
(Demineralisation) und ,,Reparatur” ist gestort - das Loch im Zahn, die Karies, entsteht. Die
Neigung, Karies zu entwickeln, ist nicht bei allen Menschen gleich. Das hangt damit
zusammen, dass Menschen schon von Natur aus einen sehr unterschiedlichen Sauregrad
(pH-Wert) des Speichels haben konnen. Je niedriger der natiirliche pH-Wert, desto starker
wirken sich die Saureangriffe nach der Nahrungsaufnahme auf die Zahne aus.

Kariesvorbeugung

- Ernahrung: Haufige zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten meiden - Giber
ausgewogenes Essen und Trinken freuen sich die Zahne und der gesamte
Organismus.

- Zahnpflege: nach vorheriger Anleitung in der Zahnarztpraxis; in der Regel
mindestens zweimal taglich drei Minuten mit Zahnburste und Zahncreme
fiir ,Plaque- Freiheit® sorgen, systematisch alle Zahnflachen putzen;
Zahnzwischenrdaume mit Zahnseide oder Interdentalraumbdrstchen
reinigen.

- Zahnschmelz: Tagliche Starkung durch Fluoride - zum Beispiel mit
fluoridhaltiger Zahnpasta und fluoridiertem Speisesalz.

« Zahnarztpraxis: Zweimal jahrlich Kontrolle in der Zahnarztpraxis und
regelmalige professionelle Zahnreinigung.

Bild: © KZBV

Was iibernimmt die Kasse?

Im sichtbaren Frontzahnbereich ibernehmen Kassen die Kosten fiir zahnfarbene
Kompositfiillungen (Einschichttechnik). Zu den Frontzahnen zahlen die Schneide- und
Eckzahne des Ober- und Unterkiefers. Im Seitenzahnbereich werden die Kosten fiir
Amalgamfillungen tibernommen. Fiir Patienten, die aus medizinischen Griinden kein
Amalgam erhalten konnen (absolute Kontraindikation), werden bei Seitenzahnen
Kompositfiillungen gezahlt. Ein solcher Fall liegt vor, wenn ein Patient eine durch einen



speziellen Test nachgewiesene Allergie auf Amalgam oder dessen Bestandteile aufweist,
oder unter schwerer Niereninsuffizienz leidet.

Gesetzlich Versicherte haben die Moglichkeit, eine aufwandigere Versorgung zu wahlen als
gesetzlich vorgesehen. In diesem Fall schliel3t der Zahnarzt mit dem Versicherten eine
sogenannte Mehrkostenvereinbarung ab. Darin erklart sich der Patient bereit, den
anfallenden Mehraufwand selbst zu zahlen. Der Zahnarzt rechnet mit der Kasse die Kosten
ab, die bei einer Amalgamfillung angefallen waren. Der Patient erhalt eine Rechnung liber
zusatzliche Kosten.

Den Austausch intakter Fullungen tibernimmt die gesetzliche Krankenkasse grundsatzlich
nicht.

Internetredaktion des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [Hrsg.]:
Bundesfamilienministerin besucht Kita mit Schwerpunkt Sprache und Integration; in:
www.bmfsfj.de;

URL: https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/bundesfamilienministerin-
besucht-kita-mit-schwerpunki-sprache-und-integration/89970; 29.01.2018, 11:35 Uhr

Bundesfamilienministerin besucht Kita mit
Schwerpunkt Sprache und Integration

Seite teilen Seite drucken

Manuela Schwesig in der Kindertagesstitte "Kindertreff 93" in Worms© Bildnachweis
Photothek/Thomas Imo

Eine Kindertagesstitte mit dem Schwerpunkt "Sprache und Integration" hat
Bundesfamilienministerin Manuela Schwesig am 20. August in Worms besucht. Der Ausbau
der sprachlichen Bildung in Kindertageseinrichtungen tragt zur Qualitdtsentwicklung einer
guten Kinderbetreuung bei und wird auch in der Kita "Kindertreff 93" aus Bundesmitteln
gefordert. Begleitet wurde Manuela Schwesig bei ihrem Besuch

vom Bundestagsabgeordneten Marcus Held und dem Sozialdezernenten der Stadt Worms
Waldemar Herder.

"Sprache stellt die Weichen fiir gesellschaftliche Teilhabe und eine
erfolgreiche Bildungs- und Berufslaufbahn. Sprache darf kein Privileg
sein", sagte Manuela Schwesig und zeigte sich angetan vom Konzept der
Kindertagestitte "Kindertreff 93". Sie ist ein gutes Beispiel fiir gelungene
Schwerpunktsetzung: Eine Sprachexpertin berit die pidagogischen
Fachkrifte in Bereichen der kindlichen Sprachkompetenz. Auflerdem



werden die Eltern bei der Sprachentwicklung ihrer Kinder unterstiitzt -
sowohl deutschsprachig als auch muttersprachlich bei Bedarf.

Volltextalternative

00:00

01:31

Sommertour: Manuela Schwesig besucht Kita mit Schwerpunkt Sprache und Integration

Bundesprogramm ''Schwerpunkt Kitas Sprache &
Integration' und Folgeprogramm

Bereits seit 2011 hat das Bundesprogramm "Schwerpunkt Kitas Sprache &
Integration" den Ansatz der alltagsintegrierten sprachlichen Bildung
bundesweit in Kindertageseinrichtungen verankert. Mit diesem Programm
wurden rund 335.000 Kinder in knapp 4000 Kindertageseinrichtungen
erreicht. Die teilnehmenden Einrichtungen werden durch zusitzliche
Fachkrifte, Sprachexpertinnen und Sprachexperten, bei der
alltagsintegrierten sprachlichen Bildungsarbeit unterstiitzt.

Auch mit dem neuen Programm "Sprach-Kitas" unterstiitzt das
Bundesfamilienministerium ab 2016 die Angebote sprachlicher Bildung in
Kindertageseinrichtungen und tragt somit zur Qualitdtsentwicklung

bei. Dazu finanziert das Programm weiterhin eine zusétzliche halbe
Fachkraft-Stelle je teilnehmender Kita. Hinzu kommt eine kontinuierliche
Begleitung durch eine externe Fachberatung. Fiir die Umsetzung des
Programms werden von 2016 bis 2019 jihrlich bis zu 100 Millionen Euro
bereitgestellt.

Inhaltlich wird der Ansatz der sprachlichen Bildung im Programm
"Sprach-Kitas" stirker auf die Zusammenarbeit mit Eltern und das Thema
inklusive Bildung fokussiert. Die besonderen Bedarfe von
Fliichtlingsfamilien soll das Programm ebenfalls in den Blick nehmen. Ein
Auswahlverfahren der Einrichtungen ist Ende Juni 2015 gestartet.

Manuela Schwesig auf Sommertour



Der Besuch der Kindertagesstitte fand im Rahmen der diesjdhrigen
Sommertour von Manuela Schwesig statt. Vom 17. bis 21. August 2015
besucht die Bundesfamilienministerin Einrichtungen und Initiativen in
ganz Deutschland: ob in der Kita, im Altenheim oder bei der
Moscheegemeinde - im Mittelpunkt ihrer Reise steht der Dialog mit
Biirgerinnen und Biirgern und Akteuren vor Ort. Morgen wird

Manuela Schwesig unter anderem ein Projekt der Lokalen Allianzen fiir
Demenz besuchen.

DocCheck Medical Services GmbH [Hrsg.]: Perzentile; in:
http:/flexikon.doccheck.com/de/Spezial:Mainpage;
URL: http://flexikon.doccheck.com/de/Perzentile;16.01.2018, 08:29 Uhr

Perzentile

1 Definition

Die Perzentile ist in der medizinischen Statistik ein MaB flr die Streuung einer statistischen
Verteilung, die nach Rang oder GroBe der Einzelwerte sortiert ist. Es wird vor allem benutzt, um die
Entwicklung der KdrpergroBe und/oder des Kérpergewichts von Kindern und Jugendlichen
einzuschatzen.

2 Hintergrund

In der Praxis werden zur Beurteilung von GroBe und Gewicht Perzentilenkurven verwendet, die auf
den Werten groBer Vergleichskollektive beruhen. Die KérpergréBe oder das Gewicht eines Kindes in
Perzentilen anzugeben, bedeutet, dass diese Werte in Bezug zu den Werten der Altersgenossen
gesetzt werden.

3 Beispiel

Liegt die KérpergréBe eines 12 Monate alten Kindes auf der 10. Perzentile, bedeutet dies, dass
90 % der Kinder seines Alters und Geschlechts gréBer sind und 10 % kleiner.

dbl - Deutscher Bundesverband flr Logopéadie e.V. [Hrsg.]: Kommunikation, Sprache,
Sprechen, Stimme, Schlucken; in: www.dbl-ev.de;

URL: https://www.dbl-ev.de/kommunikation-sprache-sprechen-stimme-schlucken/normale-
entwicklung.html; 23.01.2018, 10:51 Uhr

Normale Entwicklung

Menschen haben die Fahigkeit Sprache zu erwerben und sie als Symbolsystem zur Verstandigung
einzusetzen, sie sprechen miteinander und setzen dazu ihre Stimme ein. Voraussetzung dafir ist,



dass sie in der Lage sind zu hoéren, ihre Stimme normal entwickelt ist und sie in der Lage sind zu
artikulieren, was eine ungestoérte Funktion der Mundmuskulatur wie beim Schlucken

voraussetzt. Auf alle diese Aspekte wird unter dem Menlpunkt ,Normale Entwicklung im
Kindesalter" eingegangen, der dariber hinaus Informationen zur allgemeinen Entwicklung, zur
Sprach-und Sprechentwicklung, zum mehrsprachigen Spracherwerb und Lese- und Schreiberwerb
enthalt.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) [Hrsg.]: Ursachen von Ubergewicht
im Kindes- und Jugendalter, in: www.bzga-kinderuebergewicht.de;

URL: https://www.bzga-kinderuebergewicht.de/vertiefende-informationen/ursachen/;
31.01.2018; 11:38 Uhr

Ursachen von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter

Auf die Frage ,Wie entsteht Ubergewicht?" kann es keine eindeutige Antwort geben.
Denn in einem komplexen System spielen genetische Veranlagung und verschiedenste
Umweltfaktoren zusammen.

Fakt ist: Das Koérpergewicht wird von der genetischen Veranlagung gepragt. Aber auch
die Energiebilanz ist entscheidend. Fallt sie langfristig positiv aus, das heiBt, lbersteigt
die Energiezufuhr den Energieverbrauch, sammelt sich vermehrt Kérperfett an. Das
Gewicht steigt. Lebensstilfaktoren beeinflussen direkt und indirekt die Energiebilanz.
Dazu gehoéren Ernahrung, kérperliche Aktivitat, Medienverhalten, Umgang mit Stress
oder Schlaf?.

Die Bedingungen im Umfeld, in den Lebenswelten der Kinder und Jugendlichen, wirken
sich auf den Lebensstil aus. Dazu gehdren beispielsweise familiare Strukturen, der
kulturelle Hintergrund, der soziale Status, der Freundeskreis, die Kita, die Schule, die
Nachbarschaft, das Lebensmittelangebot, Freizeit- und Erholungsmdglichkeiten im
Umfeld und vieles mehr. All das beeinflusst Einstellungen, Wissen und Gewohnheiten.
Erste Weichen flir das Gewicht des Kindes werden bereits im Mutterleib und in der Zeit
nach der Geburt gestellt. Forscher gehen von einer perinatalen Programmierung des
kindlichen Stoffwechsels und damit des Gewichts aus?3.

Mehr zum Einfluss der Gene und den Zusammenhangen zwischen Lebensstilfaktoren und
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter finden Sie hier:

=+ Lebensstil der werdenden Mutter

+

Ernéhrung

+

Kdrperliche Aktivitat

+

Medienkonsum

+

Stress



+ Schlaf

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) [Hrsg.]: Ubergewicht und mégliche
Folgen; in: www.bzga-kinderuebergewicht.de;

URL: https://www.bzga-kinderuebergewicht.de/vertiefende-informationen/fakten-und-
folgen/uebergewicht-und-moegliche-folgen/; 31.01.2018, 12:29 Uhr

Ubergewicht und mégliche Folgen

Ein hohes Gewicht kann die Gesundheit und das Wohlbefinden beeintrachtigen. Das gilt
bereits im Kindes- und Jugendalter. So zeigt etwa die Halfte der adipdsen Kinder und
Jugendlichen in einer deutschen Untersuchung mindestens einen Risikofaktor fiir Herz-
Kreislauf-Krankheiten auf. Dazu gehéren erhéhte Blutdruckwerte, erhéhte
Triglyzeridspiegel, niedrige HDL-Werte oder ein gestdrter Kohlenhydratstoffwechsel. Mit
zunehmendem Ubergewicht steigt die Anzahl an Risikofaktoren®2,

Bei adipdsen Madchen und Jungen konnten bereits ab einem Alter von 6 Jahren
Veranderungen des Fettgewebes aufgezeigt werden. Diese Veranderungen kénnen eine
Insulinresistenz begiinstigen3.

Ubergewicht kann sich auf die kérperliche Leistungsfahigkeit auswirken. Ubergewichtige
und adipése Kinder schneiden im Hinblick auf Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit,
Koordination oft schlechter ab als Kinder mit Normalgewicht im gleichen Alter*.

Das Selbstwertgefliihl und das Selbstvertrauen kdnnen durch ein zu hohes Gewicht
sinken. Und es kann die Lebensqualitat beeintrdachtigen. Die KiGGS-Studie zeigte
eindriicklich, dass nicht nur ein tatsdchliches Ubergewicht, sondern bereits ein gefiihltes
sich derart negativ auswirkt. Mehr dazu Alhier

Vor allem aber haben Ubergewicht und Adipositas Langzeitwirkung. Viele Kinder und
Jugendliche mit Adipositas nehmen dies ins Erwachsenenalter mit. Bei 55 % der adipdsen
Kinder im Alter von 6 bis 9 Jahren und bei bis zu 75 % der adipdsen Jugendlichen bleibt
das Ubergewicht bis ins Erwachsenenalter hinein bestehens. 67 % der Manner und 53 %
der Frauen sind in Deutschland von Ubergewicht betroffen, so die Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1), etwa ein Viertel der Erwachsenen ist sogar stark
Ubergewichtig. Besorgniserregend ist vor allem, dass die Haufigkeit der Adipositas bei
jungen Erwachsenen in den letzten beiden Jahrzehnten stark zugenommen hat®.

Mehr Informationen zu gesundheitlichen Folgen, die mit Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter einhergehen unter http://www.aga.adipositas-gesellschaft.de,
Rubrik ,,Uber Adipositas/Komorbiditat"

Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) [Hrsg.]: Gesund bleiben: Prédvention und
Gesundheitsférderung; in: www.bundesgesundheitsministerium.de;



URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/online-
ratgeber-krankenversicherung/medizinische-versorgung-und-leistungen-der-
krankenversicherung/praevention.html; 07.02.2018, 10:48 Uhr

Gesund bleiben: Pravention und
Gesundheitsforderung

Die meisten Krankheiten sind nicht angeboren, sondern treten im Laufe des Lebens auf. Menschen kénnen viel tun, um verschiedene

Krankheiten zu vermeiden und ihre Gesundheit zu starken.

Pravention ist wichtig!

Was kénnen Sie selbst tun?

Unterstiitzung durch die Krankenkassen

Préavention in der Pflege

Betriebliche Gesundheitsférderung

Pravention ist wichtig!

Prévention ist ein Sammelbegriff und bezeichnet daher alle MaBnahmen, um Risiken fiir Krankheiten zu verhindern und zu vermindern
(sogenannte priméare Pravention), Krankheiten friihzeitig zu erkennen (sogenannte sekundére Pravention) sowie Krankheitsfolgen zu
mildern und die Verschlimmerung von Krankheiten zu verhindern (sogenannte tertidre Pravention). Zur priméaren Pravention zahlen etwa

regelmaBige kdrperliche Bewegung, ausgewogene Erndhrung, Erholung und das Erlernen von Stressbewaltigungsstrategien.

Gerade die sogenannten Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2 (Zuckerkrankheit) oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen (zum
Beispiel Herzinfarkt) kénnen in vielen Féllen durch einen gesundheitsbewussten Lebensstil vermieden, zumindest aber positiv
beeinflusst werden. Wer regelmaBig etwas fir seine Gesundheit tut, fihlt sich kérperlich und auch geistig wohler. Die vielfaltigen
Gesundheitsangebote in Kommunen/Stadtteilen, Schulen und Betrieben sind deshalb darauf ausgerichtet, die unterschiedlichsten

Teilnehmerinnen und Teilnehmer dauerhaft fir einen gesundheitsbewussten Umgang mit dem eigenen Kérper zu motivieren.

Was konnen Sie selbst tun?

Durch eigene Beobachtung und regelméBige arztliche Vorsorge- beziehungsweise Fritherkennungsuntersuchungen kénnen
gesundheitliche Risiken und Belastungen sowie erste Anzeichen von Krankheiten friihzeitig erkannt werden, noch bevor sich kérperliche

Beschwerden bemerkbar machen — solche Untersuchungen gehéren ganz wesentlich zur Pravention.

Viele schwerwiegende Infektionskrankheiten lassen sich zudem durch Schutzimpfungen komplett verhindern. Priifen Sie mit Ihrer Arztin
oder lhrem Arzt, ob Sie alle empfohlenen Impfungen haben oder Auffrischimpfungen anstehen. Im Impfausweis werden alle Impfungen

festgehalten.



Einen breiten Uberblick tiber Mdglichkeiten zur Pravention — von Bewegung und Erndhrung (iber Entspannung bis hin zu Friiherkennung

und Suchtbekampfung — finden Sie im "Ratgeber zur Pravention und Gesundheitsférderung" des Bundesministeriums fir Gesundheit.

Unterstiitzung durch die Krankenkassen

Ob Ernéhrungstipps von Profis, Nordic Walking fir Seniorinnen und Senioren oder ein Training zur Stressbewéltigung — es gibt heute

eine Vielzahl von Angeboten, um aktiv etwas fiir die Gesundheit zu tun.

Versicherte kénnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, welche Mdglichkeiten der priméaren Pravention es gibt. Die Krankenkassen
vermitteln ihren Versicherten qualitédtsgesicherte Angebote zur Gesundheitsférderung und Prévention in Ihrer Nahe und bezuschussen
deren Inanspruchnahme. Zudem honorieren sie im Rahmen von Bonusprogrammen das gesundheitsbewusste Verhalten ihrer

Versicherten.

Die regelmaBig von den Krankenkassen angebotenen Vorsorge- beziehungsweise Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche sowie Erwachsene sollten genutzt werden (siehe Ubersicht Seite 122 ff.). Zu Beginn eines Kalenderjahres informieren

Krankenkassen ihre Versicherten iber alle MaBnahmen und Angebote zur Gesundheitsvorsorge und Friiherkennung.

Mit dem Gesetz zur Stérkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) von Juli 2015 wurden die
Krankenkassen verpflichtet, ihre Praventionsangebote auszuweiten. So soll der Check-up bei der Arztin oder beim Arzt kiinftig eine an

individuellen Risikofaktoren orientierte Praventionsberatung beinhalten.

Menschen, deren Lebensumstande es nicht ermdglichen, an regelmaBigen Angeboten zur Pravention und Vorsorge teilzunehmen
(beispielsweise Schichtarbeiterinnen oder Schichtarbeiter und pflegende Angehérige), kénnen diese auch in kompakter Form in Kurorten
wahrnehmen. Die Krankenkasse kann, wie bei der ambulanten Vorsorgekur, einen taglichen Zuschuss fir die Unterkunft und

Verpflegung Gbernehmen.

Um erwerbslose Menschen besser zu erreichen, werden Praventionsangebote der Krankenkassen noch starker mit den Angeboten der

Jobcenter verzahnt.

Pravention in der Pflege

Im Rahmen jeder Begutachtung zur Feststellung von Pflegebeduirftigkeit wird geprift, ob und gegebenenfalls welche Feststellungen
dariiber zu treffen, ob und in welchem Umfang MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der
Pflegebedrftigkeit (zum Beispiel in den Bereichen Erndhrung, Umgang mit Sucht-/Genussmitteln oder Verbesserung der
psychosozialen Gesundheit) geeignet, notwendig und zumutbar sind. Durch das Gesetz der Starkung der Gesundheitsférderung und der
Prévention (Praventionsgesetz — PravG) wurde die Pravention zur Vermeidung oder Minderung von Pflegebedrftigkeit nochmals
deutlich gestéarkt. Es ist daher auch eine gutachterliche Aussage dariber zu treffen, ob in der hauslichen Umgebung oder in der
Einrichtung, in der die oder der Pflegebedurftige lebt, ein Beratungsbedarf hinsichtlich primarpraventiver MaBnahmen nach §

20 Abs. 5 SGB Vbesteht. Die Feststellungen zur Prévention sind in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu
dokumentieren und werden dem Versicherten —wenn

er der Ubersendung nicht widerspricht — mit dem Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit automatisch zugesandt. Ziel ist,



auch bei Pflegebedrftigkeit die Selbststandigkeit méglichst lange zu erhalten oder auch den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu

vermeiden.

Die Pflegekassen haben den spezifischen Auftrag erhalten, Leistungen zur Gesundheitsférderung in teil- und vollstationéren

Pflegeeinrichtungen zu erbringen.

Betriebliche Gesundheitsforderung

Einen groBen Teil unseres Lebens verbringen wir am Arbeitsplatz und treffen dabei auf Arbeitsbedingungen, die je nach Auspréagung
positiv oder negativ auf unsere Gesundheit wirken kdnnen. Unglinstige Arbeitsbedingungen kénnen nicht nur zu kérperlichen

Beschwerden bei den Beschaftigten flhren, sie bergen auch Risiken fir die psychische Gesundheit.

Gesunde und motivierte Beschaftigte sind eine Grundvoraussetzung fir den Erfolg und die Wettbewerbsfahigkeit eines Unternehmens.
Insbesondere vor dem Hintergrund des demografischen Wandels haben moderne Unternehmen die Férderung der Gesundheit ihrer

Beschéaftigten systematisch in ihr Betriebsmanagement aufgenommen und als zentrales Zukunftsthema erkannt.

Dabei erarbeiten sie gemeinsam mit den Beschaftigten und den dafiir ernannten Verantwortlichen des Betriebes Vorschlage zur

Verbesserung der gesundheitlichen Situation und wirken an der Umsetzung mit.

Wie tragen Krankenkassen zu betrieblicher
Gesundheitsforderung bei?

Damit Arbeit nicht krank macht und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren vorgebeugt wird, unterstiitzen Krankenkassen die
Gesundheitsférderung in Betrieben. Sie arbeiten dabei mit den Unternehmen sowie mit den Unfallversicherungstragern und den

Arbeitsschutzbehérden eng zusammen.

Fachleute der Krankenkassen beraten und begleiten die Unternehmen von den ersten Anfangen gesundheitsférdernder MaBnahmen bis

zum fest etablierten betrieblichen Gesundheitsmanagement.

Im Rahmen des Praventionsgesetzes wurde die betriebliche Gesundheitsférderung durch die Krankenkassen weiter ausgebaut. So
sollen die Kassen verstarkt gesundheitsférdernde Strukturen in Unternehmen férdern — etwa durch Analyse der Arbeitssituation,
Beratung zur Gestaltung gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingungen und der Umsetzung verhaltenspraventiver MaBnahmen
beispielsweise zur Stressbewaltigung. Um verstérkt kleine und mittlere Unternehmen (KMU) zu erreichen, haben die Krankenkassen
unter Nutzung bestehender Strukturen gemeinsame regionale BGF-Koordinierungsstellen fiir betriebliche Gesundheitsférderung in den

Bundeslandern eingerichtet.

Zudem werden die Kompetenzen der Betriebséarztinnen und Betriebséarzte in der betrieblichen Gesundheitsférderung starker genutzt. Die
Krankenkassen miissen dariiber hinaus sicherstellen, dass Betriebsarztinnen und Betriebséarzte allgemeine Schutzimpfungen

durchfiihren und abrechnen kénnen.

7. Februar 2018
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Aspektie der Gesundheitsforderung im
Kindesalter

Hintergriinde und Informationen zur Gesundheitsforderung und Gesundheitsprivention im
Kindesalter.

Facebook
Twitter
Google+
Mail

Gesundheitsforderung und Privention

Wie gesund sind Kinder in Deutschland?

Handlungsbereiche der Gesundheitsforderung bei Kindern

Rolle und Einfluss von Eltern und Fachkriften in der Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung und Privention

Die zentralen Ziele von Gesundheitsfrderung und Pravention sind, Menschen gesund zu erhalten und vor
Krankheiten zu schiitzen und die Gesundheit der Menschen zu verbessern. Die beiden Ansitze gehen dabei von
unterschiedlichen Fragestellungen aus.

Priavention geht vor allem der Frage ,,Was macht krank?* nach, orientiert sich an pathogenen (,,krank
machenden‘) Risiken und mochte diese Risiken vermeiden oder zumindest verringern. Priventive Ma3nahmen
orientieren sich daher in der Regel an bestimmten Risikofaktoren und vermitteln meist konkrete Empfehlungen.
Beispiele solcher Priaventivmafnahmen sind:

e Impfungen zur Vermeidung von Infektionskrankheiten,

e Programme zur Forderung von gesunder Erndhrung und ausreichender Bewegung zur Vermeidung von

Ubergewicht,
e  MaBnahmen zum Schutz vor UV-Strahlung,

e die (verpflichtende) Nutzung von Kindersitzen im Auto zur Vermeidung von schweren Verletzungen
durch Autounfille.

Grundlage fiir Konzepte, Strategien und Handlungsbereiche der Gesundheitsforderung sind die Empfehlungen
der ,,Ottawa Charta* der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986) und deren Weiterentwicklungen in den
letzten drei Jahrzehnten.

Gesundheitsforderung im Sinne der ,,Salutogenese® stellt die Frage ,,Was hilt gesund?* in den Mittelpunkt und
zielt darauf ab, Gesundheitsressourcen und -potenziale zu identifizieren und zu stiarken sowie Belastungen zu
senken.



Der Forschungsbereich ,,Resilienz* wiederum beschéftigt sich mit der Frage, wodurch psychische
Widerstandsfahigkeit oder Festigkeit gegeniiber widrigen Lebensumstinden entsteht. Mit diesen
unterschiedlichen Schwerpunkten interessieren sich beide Bereiche letztlich dafiir, was Kinder brauchen, um
sich gesund zu entwickeln.

Der Blick der Gesundheitsférderung richtet sich insgesamt weniger auf klar abgegrenzte Themenfelder, sondern
vielmehr auf eine umfassende Forderung der sozialen, psychischen und physischen Entwicklung, des eigenen
Wohlbefindens und der Gesundheit.

Wesentliche Merkmale der Gesundheitsforderung sind danach:

*  Wechsel der Perspektive von der Verhiitung von Krankheiten zur Férderung der Gesundheit und zu der

Frage, wie Gesundheit entsteht und erhalten werden kann.

e Orientierung an Schutzfaktoren, Kompetenzen und Ressourcen statt an Risiken, Defiziten und

Pravention von Krankheiten.

*  Gesundheit als Kompetenz, sein Leben selbstbestimmt zu gestalten und zu bewéltigen.

Gesundheitsforderung auf der Ebene des Individuums.

e Gesamtgesellschaftliches Verstindnis von Gesundheit und starke Orientierung auf die politische
Gestaltung gesundheitsrelevanter Faktoren und Bedingungen auch in Zusammenarbeit mit Akteuren

auferhalb des Gesundheitswesens.
e Teilhabe aller Betroffenen und Beteiligten und Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivititen.

e Orientierung an Lebenswelt und Alter und Umsetzung in ,,Settings™ wie zum Beispiel Kita oder Familie

sowie gesundheitsbezogener Gemeinwesenarbeit.

*  Beachtung gesundheitlicher Chancengleichheit und besondere Beriicksichtigung sozial benachteiligter

Menschen.

Wie gesund sind Kinder in Deutschland?

Die Formulierung von konkreten Zielen und Aktivititen in den Bereichen Gesundheitsférderung und Privention
orientieren sich an Studien und Daten zu Kindergesundheit. Eine der umfassendsten reprisentativen Studien ist
die ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland* (KiGGS-Studie), die inzwischen aus
zwei grof3en Erhebungen zwischen 2003 und 2012 Ergebnisse zum Gesundheitszustand von Kindern und
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren liefert.

Die Daten belegen, dass Kinder die gesiindeste Bevolkerungsgruppe in Deutschland sind. Nach Einschétzung der
Eltern weisen 94 Prozent der Kinder und Jugendlichen einen sehr guten bzw. guten allgemeinen
Gesundheitszustand auf. Die Daten zeigen aber auch, dass bei ca. 20 Prozent der Middchen und Jungen Hinweise
fiir psychische Auffilligkeiten vorliegen. Dabei werden sowohl das gesundheitliche Wohlbefinden als auch das
Auftreten von gesundheitlichen Beeintrichtigungen und Erkrankungen stark vom sozialen Status geprigt. Das
spiegeln zum Beispiel die KiGGS-Ergebnisse zur Einschidtzung des eigenen Gesundheitszustandes, die Daten zur
Erndhrung, zum Bewegungsverhalten und zum Auftreten emotionaler und psychischer Probleme wider.

Handlungsbereiche der Gesundheitsforderung bei Kindern

Ergiinzend zu den oben genannten grundsétzlichen Zielen und Handlungsebenen der Gesundheitsforderung
wurden in den letzten Jahren verschiedene Konzepte und Zielbereiche zur Gesundheitsforderung im Kindesalter
erarbeitet. Grundlage ist neben aktuellen Studien zur Kindergesundheit immer auch die Erkenntnis, dass
frithkindliche Entwicklungen und Erlebnisse entscheidend fiir die Ausbildung von Risiko- und Schutzfaktoren
und das gesundheitsbezogene Verhalten und die Gesundheit im Erwachsenalter sind.

Handlungsbereiche der Gesundheitsforderung im Kindesalter sind vor allem:

e Friihe, altersgerechte Forderung der Entwicklung von Kindern: Im Mittelpunkt stehen zunéchst der
Aufbau einer sicheren Bindung, Ausprigung der sinnlichen Wahrnehmung sowie erste Schritte in der
Entwicklung der Sprache und der Gefiihle, spéter zunehmend soziales Lernen und die Entwicklung

altersgeméaBer Handlungskompetenzen.



¢ Forderung einer gesunden Ernihrung und ausreichender Bewegung: Wihrend die Themen
traditionell aus dem Bereich der Priavention kommen und frither eher isoliert betrachtet wurden, werden
inzwischen die Wechselwirkungen zwischen Erndhrung, Bewegung und Stressbewiltigung
beriicksichtigt und ganzheitliche gesundheitsfordernde Ansitze verfolgt.

e Forderung der Sprache und Kommunikation als Grundlage fiir die aktive Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben und fiir den Zugang zum Bildungswesen.

* Stirkung von individuellen Ressourcen und Schutzfaktoren der Kinder zur Bewiltigung von

Belastungen und zur Férderung einer gesunden psychischen Entwicklung, zum Beispiel Starkung der

Widerstandskraft (Resilienz) sowie Stirkung sozialer Ressourcen in Familie und Lebenswelt.
Neben den inhaltlichen Zielen und Handlungsbereichen umfassen die Konzepte zur Gesundheitsférderung in der
Regel auch strukturelle Ziele, zum Beispiel sektoreniibergreifende und interprofessionelle Zusammenarbeit
zwischen Kinder- und Jugendarztlichem Dienst, Kindertagesstitten, Kinder- und Jugendhilfe und Krankenkassen
sowie die besondere Beriicksichtigung sozial schwicherer Bevolkerungsgruppen.

Rolle und Einfluss von Eltern und Fachkriften in der Gesundheitsforderung

Die Weichen fiir die gesunde Entwicklung und den Erhalt korperlicher und psychischer Gesundheit werden
bereits frith im Leben gestellt. Die Chancen von Kindern auf eine gesundes Leben und ihre Fihigkeiten,
Schutzfaktoren zu entwickeln und gesundheitliche Risiken zu vermeiden, hidngen davon ab, welche
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Einstellungen sie in den ersten Lebensjahren entwickeln und
inwieweit sie unter forderlichen Lebensbedingungen aufwachsen, zum Beispiel mit einem verldsslichen Zugang
zu unterstiitzenden Angeboten des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe.

Kinder sind eingebunden in Familien, Spielgruppen, Kitas, Nachbarschaften und Freundeskreise. Neben der
Starkung der individuellen Ressourcen der Kinder selbst, stehen daher die Stiarkung der Kompetenzen der Eltern,
der Familien und der Lebenswelt — insbesondere Kita oder Tagespflege — im Blickpunkt der
Gesundheitsforderung.

Lebenswelt Familie — Eltern als Vorbild

In den ersten Lebensjahren erhalten Kinder vor allem von ihren Eltern und engsten Bezugspersonen
Unterstiitzung bei der Bewiltigung ihrer Entwicklungsaufgaben. Eltern vermitteln teils bewusst teils unbewusst
entscheidende Ressourcen wie positive Lebensentwiirfe, emotionale und soziale Kompetenzen, zum Beispiel
durch Bindungs- und Erziehungsverhalten. Ganz konkret bestimmen Familien entscheidend den Tagesablauf und
Lebensstil der Kinder und sind Vorbilder in der Lebensfiihrung und im gesundheitsrelevanten Verhalten. Eine
wesentliche Zielgruppe der Gesundheitsforderung von Kindern sind daher die Eltern und engsten
Bezugspersonen. Diese gilt es zu unterstiitzen und in ihren Kompetenzen und der Erziehung ihrer Kinder zu
stiarken.

Lebenswelt Kita — Kinderbetreuung

Wihrend noch vor einigen Jahren der Eintritt in die auSerhdusliche Betreuung — Tagespflege oder
Kindertagesstitte — in der Regel mit ca. drei Jahren erfolgte, sinkt das Eintrittsalter in den letzten Jahren deutlich.
Damit steigt auch die Bedeutung der Kita-Fachkréfte und Tagespflegeeltern in der Begleitung und Unterstiitzung
der frithkindlichen Entwicklung. Kitas sind in der Regel die erste aulerfamilidre Institution, die Kinder
regelmidBig besuchen. Bis zur Einschulung hat nahezu jedes Kind eine Kindertagesstitte besucht.

Kindertagesstitten und Kindertagespflege sind als wesentliche Handlungsfelder zunehmend in den Blickpunkt
der Gesundheitsforderung geraten. Kennzeichnend fiir Kindertageseinrichtungen ist, dass sie (fast) alle Kinder
erreichen und vor allem auch jene Teilgruppen der Bevolkerung, die Einrichtungen der Familienhilfe und des
Gesundheitswesens sonst eher distanziert gegeniiber stehen oder sie weniger gut nutzen kénnen.

Fachkrifte konnen die Kompetenzen und Ressourcen von Kindern fiir eine gesunde Entwicklung zielgerichtet
anregen und Eltern darin unterstiitzen, die Gesundheit ihrer Kinder zu fordern.




Gemeinsamer Bundesausschuss [Hrsg.]: Friherkennung von Krankheiten bei Kindern; in:
www.g-ba.de;
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Friuherkennung von Krankheiten bei Kindern

Der Umfang der FriherkennungsmaBnahmen bei Kindern ist in den Kinder-Richtlinien des
G-BA festgelegt. Im ,Untersuchungsheft fir Kinder” (Anlage zu den Richtlinien) werden die
Befunde dokumentiert. Das gelbe Heft wird den Eltern nach der Geburt von der
Entbindungsstation oder durch die Hebamme Ubergeben.

Die nach den Richtlinien durchzuflihrenden arztlichen MaBBnahmen dienen der
Friherkennung von Krankheiten, die eine normale kérperliche oder geistige Entwicklung des
Kindes geféhrden. Die vorgesehenen Untersuchungen mussen innerhalb bestimmter
Zeitraume wahrgenommen werden.

Zeitraum MaBnahmen

U1 Neugeborenen-Erstuntersuchung  Kontrolle von Hautfarbe, Atmung,
Muskeltatigkeit, Herzschlag und Reflexen, Screening auf kritische angeborene Herzfehler,
Screening zur Friherkennung angeborener Stoffwechseldefekte und endokriner Stérungen
sowie Mukoviszidose, Hoérscreening zur Erkennung beidseitiger Hérstérungen ab einem
Horverlust von 35 dB

u2 3.-10. Lebenstag  Untersuchung von Organen, Sinnesorganen und Reflexen

U3 4. - 5. Lebenswoche Prifung der altersgemafBen Entwicklung der Reflexe, der
Motorik, des Gewichts und der Reaktionen, Untersuchung der Organe und der Hiften,
Abfrage des Trinkverhaltens

U4 3. - 4. Lebensmonat Untersuchung der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane
und der Haut, von Wachstum, Motorik und Nervensystem

us 6. - 7. Lebensmonat Untersuchung der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane
und der Haut, von Wachstum, Motorik und Nervensystem

ué 10. - 12. Lebensmonat Kontrolle der geistigen Entwicklung, der Sinnesorgane
und der Bewegungsfahigkeit

u7 21. - 24. Lebensmonat Test der sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und
Kérperbeherrschung



U7a 34. - 36. Lebensmonat Frihzeitige Erkennung von Sehstérungen und sonstigen
Auffalligkeiten

us 46. - 48. Lebensmonat Intensive Prifung der Entwicklung von Sprache,
Aussprache und Verhalten, um eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen im
Vorschulalter gezielt behandeln zu kénnen.

U9 60. - 64. Lebensmonat Prifung der Motorik und Sprachentwicklung, um
eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt zu erkennen und zu
heilen.

0-6Jahre  Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten: drei Untersuchungen, die erste davon findet grundséatzlich im dritten
Lebensjahr statt.

6 - 18 Jahre MaBnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen: Ab dem 12.
Lebensjahr werden die jahrlichen Untersuchungen in ein Bonusheft eingetragen. Diese
Eintragungen dienen spater als Nachweis fur den Anspruch auf erhdhte Zuschiisse zum
Zahnersatz.

Tjark Knittel [Hrsg.]: Kinder beim Sprechen lernen férdern; in: www.familie-und-tipps.de;

URL: https://www.familie-und-tipps.de/Kinder/Erziehung/Sprachentwicklung/; 08.02.2018,
10:16 Uhr

Sprachentwicklung bei Kinder bis ins
Vorschulalter
Kinder beim Sprechen lernen férdern:

Sprachférderung zuhause

Sprachférderung durch Musik und Bewegung
Sprachférderung im Kindergarten

Logopéadie fiir Kinder

Babysprache verstehen

Wie Kinder sprechen lernen

Sprachentwicklung férdern :

Sprachférderung bei Kleinkindern durch Biicher
Fremdsprachen im Kindergarten lernen
Sprachentwicklungsstorung bei Kindern

Wie lernen Kinder sprechen?

Wie reagieren Eltern, wenn ihr Kind das erste Wort spricht? Sie platzen fast vor Stolz und werden
jedem Menschen in ihrem Umfeld - ob diese es nun wollen oder nicht - davon berichten.



Dabei begann ihr Kind nicht erst mit dem ersten Wort seine zukilnftige Muttersprache zu
erlernen. Es hat sich bis dahin bereits viel angeeignet und wird in den nachsten Jahren noch
weitere wichtige Schritte meistern miissen. Kinder haben ungefahr im sechsten Lebensjahr die
grobe Sprachentwicklung abgeschlossen. Dann kénnen sie Zeitformen, unterschiedliche
Definitionen flr einen Gegenstand und abstrakte Begriffe mit einem groBen Wortschatz erklaren.

Sprachentwicklung bei Kindern - Sprache ist komplex

Die Stimme ist nahezu das wichtigste Kommunikationsmittel des Menschen. Durch die Sprache
lernt das Kind nicht nur, seine Befindlichkeiten auszudriicken, sondern auch Personen und Dinge
in seiner Umgebung mit Worten zu verbinden und sich diese Erfahrung zu Nutze zu machen. Es
entwickelt mit Hilfe von Sprache eine Persénlichkeit, lernt komplex zu Handeln, zu
kommunizieren und die Welt zu verstehen.

"Mein Kind hat schon mit zehn Monaten Mama, Papa und Oma
gesagt!”

Das Tempo der Sprachentwicklung bei Kindern ist unterschiedlich! Manchmal sind Eltern
unsicher, wenn sie gleichaltrige Kinder mit ihrem eigenen vergleichen und wundern sich, warum
das andere Kind viel "besser" spricht, als das eigene. Oder andersherum: Es erfillt sie mit Stolz,
dass der Sohn oder die Tochter Gleichaltrige sprachlich locker an die Wand quatscht. Dabei
durchlebt jedes Kind verschiedene Phasen der Sprachentwicklung. Diese Phasen gehen flieBend
ineinander Uber und lassen sich nur schwer in enge Schemata zwangen. Jedes Kind braucht eine
andere Zeitspanne, um diese Phasen zu durchlaufen. Die einen eben schneller als die anderen.
Das ist gut so und auch gewollt. Schwierig wird es, wenn ein Kind deutlich hinter der
durchschnittlichen Entwicklung anderer Kinder liegt. In diesem Fall ist der Weg zum Kinderarzt,
Logopaden oder Padaudiologen manchmal unabdingbar. Damit Sie als Eltern einen groben
Uberblick haben, in welchem Stadium der Sprachentwicklung sich Ihr Kind befinden sollte, haben
wir fir Sie eine Ubersicht der aufeinanderfolgenden Phasen der Entwicklung der Sprache |hres
Kindes in Altersstufen zusammengefasst.

Phasen der Sprachentwicklung

Es gibt verschiedene Phasen der Sprachentwicklung bei Babys und Kindern. Hier ein kleiner
Uberblick:

Sprachentwicklung beim Baby

Sprachentwicklung beim Baby von 0 bis 6 Monaten:

Die Sprachentwicklung lhres Kindes beginnt im Grunde genommen bereits mit seinem ersten
Schrei im Krei3saal. Mit dem Schreien trainiert ein Baby nicht nur seine Stimme, sondern teilt
seiner Umwelt seine Befindlichkeiten mit. Damit kommuniziert es bereits. Schon jetzt erkennt ein
Baby, dass auf sein Schreien eine Reaktion der Umwelt folgt. Nach ca. 12 Wochen kénnen Eltern
genauer zwischen unterschiedlichen Arten des Schreiens ihres Kindes differenzieren. Ab drei
Monaten starten die Kleinen, neben dem Schreien auch andere Laute hervorzubringen. Sie
quietschen, gurren oder lallen und bringen Gerausche wie "hmm" bzw. "grrr" hervor. Dies wird als
erste Lallphase bezeichnet. Auch die Tonhéhe und Lautstarke kann dabei variieren. Hort es ein
Gerausch, dreht es den Kopf in Richtung der Schallquelle oder sucht diese. Es erschrickt bei
einem lauten Gerausch.

Die Sprachentwicklung bei Babys in der zweite Hélfte des ersten Lebensjahres:

Das Baby experimentiert immer mehr mit seiner Stimme. Die zweite Lallphase beginnt. Stéandig
héren Eltern ihr Kind lallen, wobei es dabei nun auch Silbenverdopplungen verwendet, zum
Beispiel: lalala oder nununu. Das Baby nimmt jetzt die Sprache seiner Umgebung genauer unter



die Lupe. Kinder mit einer Hérschadigung kdnnen diese Laute wie auch ihre eigenen nicht
wahrnehmen und bringen keine Silbenverdopplungen. Gesunde Kinder verstehen immer mehr
Woérter, die haufig in ihrem Alltag vorkommen, wie Essen, Windel oder Bettchen. Mit knapp einem
Jahr fihren sie lange Monologe in ihrer ganz eigenen Lallsprache.

Ein Jahr bis eineinhalb Jahre:

Zu seinem ersten Geburtstag nimmt das Kind Informationen nicht nur durch den Klang der
Stimme wie auch durch Mimik und Gestik wahr, sondern kennt bereits um die 50-60 Wérter. Jetzt
wird auch das beriihmte erste Wort ganz unvermittelt auftauchen. Ein Kind lernt nun, dass Woérter
Bedeutungen haben und erreicht damit einen Meilenstein in der Sprachentwicklung. Von nun an
geht es sehr schnell voran mit dem Wortschatz. Es erkennt seinen eigenen Namen und reagiert
auch schon auf einfache Auftrage, wie "setze dich hin" oder "bring mir das Auto".

Die Sprachentwicklung des Kindes im Alter von 1,5 bis 2 Jahre:

Ihr Kind benennt in dieser Zeit viele Personen und Gegenstande mit dem richtigen Namen.
Mindestens 50 Wérter sollten seinem Wortschatz angehéren. Manche Kinder sprechen bereits
mehr als 200 Wérter in dieser Phase der Sprachentwicklung. Von nun an gehéren Zweiwortsatze
zum Repertoire des Kindes. Das beriihmte mit Nachdruck gesprochene "Nein" setzt es nur zu
gern ein. Auch die Sprachmelodie entwickelt sich. Das Kind stellt Fragen, indem es ein bis zwei
Worter fragend &uBert, wie "Auto kaputt?"

Ideal sind jetzt auch Fingerspiele

Zwei bis drei Jahre:

Der Wortschatz des Kindes nimmt erheblich zu. Drei- und Vierwortsétze zeigen, dass das Kind
eine immer gréBere Sprachkompetenz erreicht. Dabei treten natlrlich noch geh&uft
grammatikalische Fehler auf, wie auch ein unkorrekter Syntax. Das bekannte Fragealter beginnt,
indem das Kind in der zweiten Haélfte des dritten Lebensjahres Frageworter wie warum, was, wo
und wieso in seine Kommunikation einbaut. Auch die ersten Nebensatze nehmen Einzug.
Mittlerweile kann es sogar Zusammenhange und Sachverhalte erklaren. In diesem Alter schaffen
Kinder ganz neue Wortkreationen, so wird aus der GieBkanne der WasserflieBer und aus der
Hangematte das Schaukeltuch.

Sprachentwicklung bei Kindern von 3 Jahren:

Dies ist die Zeit, in der Kinder ihr erworbenes Sprachwissen festigen und vervollstandigen. Sie
bilden bereits komplexe Satze, verwenden viele Nebenséatze. Sie kénnen Farben benennen und
lange Erklarungen abgeben, wobei ein komplizierter Satzbau immer noch fehlerhaft ist. Immer
mehr Pronomen werden in die AuBerungen integriert. Nun beginnt die Phase, in der die Kinder
fordernder standig die Frage "Warum" stellen.

Sprachentwicklung bei Kindern im Alter von Finf bis sechs Jahre:

Dem Alter entsprechend kénnen Kinder nun sogar abstrakte Begriffe erklaren. Ein gesundes Kind
kdnnte theoretisch alle Laute korrekt bilden. In diesem Alter kdnnen Kinder Geschichten
nacherzahlen und Zusammenhénge logisch und grammatikalisch beinahe korrekt wiedergeben.
Es kann bereits mindestens bis zehn zahlen.

Da die Sprachentwicklung des Kindes zwar in ineinander flieBende Phasen unterteilt ist, welche
in unterschiedlichem Tempo durchlaufen werden, lasst sich kein starres Raster dafiir festlegen.
Weicht ein Kind jedoch stark von den Richtwerten ab, sollten Sie nicht den Weg zum Kinderarzt
scheuen. AuBerdem kdnnen Sie lhr Kind in jeder einzelnen Phase seiner Sprachentwicklung

altersgerecht férdern, zum Beispiel durch Fingerspiele, Singen oder eine aktive Kommunikation

mit Ihrem Kind.
Text: C. D. / Stand: 25.01.2018



Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung [Hrsg.]: Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen; in: www.bzga-kinderuebergewicht.de;

URL: https://www.bzga-kinderuebergewicht.de/basisinformationen/start/; 09.02.2018, 09:55
Uhr

Ubergewicht betrifft viele Kinder und Jugendliche. Es gibt viele verschiedene Ursachen
hierfiir. Es ist wichtig, dass sie wissen wie Ubergewicht entstehen kann. So kénnen sie
das Gewicht in Balance halten. Diese Seite gibt Infos dartiber, welche Gewohnheiten Sie
gemeinsam mit Ihrem Kind oder Ihren Kindern Schritt flir Schritt einiben kénnen - fir
mehr Wohlbefinden und Gesundheit fir Ihre Familie.

Ein spannendes Bewegungsspiel fiir die ganze Familie

~Familienaufstand!™ - so heiB3t ein kostenfreies Spiel, das SpaBB macht und Familien
spielerisch motiviert, sich im Alltag mehr zu bewegen. Eltern und Kinder beobachten sich
selbst, wer wie viel sitzt und sich bewegt. Und dann geht’s los und alle sammeln Punkte
flrs Aufstehen und Bewegen - alles zahlt, nur Sitzen nicht. Am Ende zeigt sich, wer zum
Champion der Familie wird. Das Spiel wurde entwickelt von der Plattform Ernahrung und
Bewegung e.V. (peb) und der Universitat Bielefeld und wird geférdert durch das
Bundesministerium fir Gesundheit.

AlMehr Informationen

Staatsinstitut fir Frihpadagogik (IFP) [Hrsg.]: Motorische Entwicklungsstérungen; in:
www.ifp.bayern.de;

URL: https://www.ifp.bayern.de/veroeffentlichungen/publikationen/krombholz-motorik.php;
09.02.2018, 10:29 Uhr

Motorische Entwicklungsstorungen

Heinz Krombholz

Dieser Beitrag stellt eine Zusammenfassung des Kapitels: "Umschriebene
Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen" dar, Krombholz 2005, in: Schlottke,
P.F. et . (Hrsg.) Enzyklopadie der Psychologie, Band 5: Stérungen im Kindes und
Jugendalter — Grundlagen und Stérungen im Entwicklungsverlauf. Géttingen: Hogrefe
2005, S. 545-574.

Einleitung

Die motorische Entwicklung ist - zusammen mit der Wahrnehmung - Grundlage der
meisten h6heren menschlichen Leistungen und sie ist fir die Gesamtentwicklung des
Kindes von grundlegender Bedeutung. Stérungen der motorischen Fertigkeiten bedeuten




eine entscheidende Beeintréachtigung flr das Kind; sie engen nicht nur den Bewegungs-
und Handlungsspielraum ein, sie hemmen es meist auch in seinen sozialen Aktivitaten,
beeintrachtigen sein Selbstwertgefiihl und sein Selbstvertrauen und kénnen weitere
Persénlichkeitsbereiche negativ beeinflussen. Gravierende Abweichungen von der
"normalen" Bewegungsentwicklung missen daher stets beachtet werden und es sollte
zumindest versucht werden, solchen Stérungen entgegenzuwirken. Sonst besteht die
Gefahr, dass das Kind in einen Teufelskreis gerat: Infolge seiner schwachen
motorischen Leistungen erleidet das Kind Misserfolge, es vermeidet motorische
Herausforderungen und fallt - infolge mangelnder Ubung - immer stérker hinter die
Leistungen Gleichaltriger zurlck.

Bereits "einfachste" menschliche Bewegungen erfordern eine groBe Anzahl von genau
abgestimmten Muskelaktivitaten, die durch komplexe neuronale Prozesse gesteuert
werden. Allein der aufrechte Stand (die sogenannte Stlitz- oder Statomotorik) und der
Gang des Menschen sind "ein Wunder der Regulation" (Birbaumer & Schmidt, 1990, S.
296). Die "motorischen Zentren", die flr die Ausfihrung und die Kontrolle von Haltung
und Bewegung verantwortlich sind, erstrecken sich Uber verschiedene Abschnitte des
Zentralnervensystems von der Hirnrinde bis zum Rickenmark und umfassen GroBhirn,
Kleinhirn, Stammganglien und das limbische System. Angesichts der Komplexitat der
menschlichen Motorik und der zusétzlichen Bedeutung emotionaler Einflissen (z.B.
Furcht) kann es kaum verwundern, dass fast alle Bewegungen von Stérungen betroffen
sein kdnnen und eine Vielzahl von Ursachen motorische Stérungen bewirken kdnnen.

Eine Reihe von (kérperlichen) Krankheiten, Schadigungen oder Funktionsstérungen,
insbesondere zerebrale Stérungen, spinale Stérungen, Muskel- und
Gelenkerkrankungen, aber auch Atmungs- und Kreislaufprobleme betreffen die Motorik
unmittelbar. Besonders schwerwiegende Koordinationsstérungen treten im Rahmen
neurologischer Erkrankungen und als Folge von Schadel-Hirn-Traumen auf. Ebenfalls
kann eine eingeschrankte Sensorik die Bewegungsentwicklung beeintrachtigen. Dies gilt
fur blinde oder sehbehinderte und fur schwerhoérige oder taube Kinder. Auch eine
mangelnde Entwicklung der geistigen Fahigkeiten geht in der Regel mit einer
Verminderung motorischer Fertigkeiten einher.

Bei einigen Kindern sind allerdings Stérungen des Bewegungsverhaltens oder
Abweichungen von der "normalen” Entwicklung der Motorik zu beobachten, ohne dass
somatische Ursachen, Einschréankungen der Sinnesleistungen oder der kognitiven
Fahigkeiten nachgewiesen werden kénnen. In diesem Falle spricht man von
umschriebenen Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen.

Klinisches Erscheinungsbild und Diagnose

Kinder mit umschriebenen Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen zeigen
ein nicht altersgeméaBes Bewegungsverhalten und sind in ihrer motorischen




Gesamtentwicklung verlangsamt. Die Bewegungsmuster sind zwar meist unauffallig,
werden aber erst verspatet erworben. Diese Kinder erreichen die sogenannten
motorischen "Meilensteine" der Entwicklung nur mit erheblicher Verspatung und sie
machen z.B. ihre ersten freien Schritte nicht vor ihrem 3. Lebensjahr. Es kénnen alle
motorischen Leistungen oder nur eine Teilbereich betroffen sein: Hat das Kind
Schwierigkeiten mit der Feinmotorik oder der Auge-Hand-Koordination, so gelingt es ihm
z.B. im Alter von dreieinhalb Jahren noch nicht, drei Bauklétzchen aufeinander zu
stellen, wohingegen grobmotorischen Leistungen (wie Sitzen, Krabbeln, sich Aufrichten
und Gehen) nicht betroffen sind.

Im Kindergarten- oder Grundschulalter gelten Kinder mit motorischen
Entwicklungsstérungen als ungeschickt und unbeholfen, sie haben Schwierigkeiten beim
Anziehen und beim Malen. Sie lassen haufig Gegensténde fallen, haben Probleme beim
Hupfen, Balancieren, beim Werfen und besonders beim Fangen von Ballen, meiden
daher Ballspiele und andere Spiele, bei denen es auf Schnelligkeit, Geschicklichkeit und
Gewandtheit ankommt. Beim Erlernen des Fahrradfahrens, Schwimmens,
Rollschuhfahrens fallen sie durch staksige, plumpe Bewegungen, fehlende
Geschmeidigkeit auf und sie haben Schwierigkeiten mit dem Gleichgewicht. Wegen ihrer
mangelnden motorischen Leistungen werden sie nicht selten Opfer von Hanseleien. Im
Schulalter fallen sie durch eine ungelenke, schlecht leserliche Handschrift und schlechte
Leistungen im Sportunterricht auf. Es besteht die Gefahr, dass diese Kinder,
insbesondere Jungen, aufgrund schlechter Leistungen bei Mannschaftsspielen zu
AuBenseitern werden. Mit dem Alterwerden der Kinder vermindern sich die Stérungen,
wenn auch geringe Defizite oft bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben.

Da das Sprechen eine ganz besonders anspruchsvolle feinmotorische Leistung darstellt,
ist es nicht verwunderlich, dass Kinder mit umschriebenen Entwicklungsstérungen der
motorischen Funktionen haufig Schwierigkeiten beim Sprechen haben und selbst im
Grundschulalter manche Laute noch nicht richtig bilden kénnen.

Fir die Beurteilung, ob die motorische Entwicklung eines Kindes altersadaquat verlauft
und ob eine Intervention angezeigt ist, ist durch einen klinischen Psychologen
anamnestisch nicht nur die motorische Entwicklung, sondern die Gesamtentwicklung des
Kindes zu eruieren. Durch Verhaltensbeobachtung sollte geklart werden: sind die
Bewegungen des Kindes altersgemal, zeigen sich auch "pathologische"
Bewegungsmuster, die im normalen Entwicklungsverlauf nicht auftreten, oder versagt
das Kind bei Bewegungsanforderungen aus Uberangstlichkeit oder mangelndem
Selbstvertrauen. Zur motoskopischen Beurteilung des Bewegungsverhaltens haben sich
die Aufgaben Stehen mit geschlossenen Augen auf einem Bein, einbeiniges Hlpfen,
Hampelmann-Sprung und Finger-Nasen-Versuch bewahrt (vgl. Neuh&user, 1996),
ebenso Springe am Trampolin (Hinnekens & Kiphard, 1963). Die Verwendung von
Video-Aufzeichnungen kann die Beobachtungsmdglichkeiten zusatzlich verbessern.
Auch die Interaktion Kind-Eltern bei Sport und Spiel darf nicht ausgeklammert werden



(Welche Erwartungen haben die Eltern an die motorischen Leistungen des Kindes, wird
es angemessen gefdrdert, unter- oder Gberfordert?).

Die Verhaltensbeobachtung sollte mindestens durch ein standardisiertes Testverfahren
zur Uberpriifung der Grob- und Feinmotorik ergénzt werden. Fiir die Diagnose
Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen sollte die Leistung deutlich
(mindestens 1,5 Standardabweichungen) unter der Altersnorm liegen. Dies ist anhand
eines individuell durchgeflihrten standardisierten Testverfahrens zu prifen. Geeignete
Verfahren sind u. a.:

die Minchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik MFED, Altersbereich: 1.,2. und 3.

Lebensjahr (Hellbrligge, 1994)

Wie weit ist ein Kind entwickelt? — Eine Anleitung zur Entwicklungsuberprifung,

Altersbereich: 0-4 Jahre (Kiphard, 1996)

Motoriktest fur 4- bis 6-jahrige Kinder (Zimmer & Volkamer, 1987)

Kdrperkoordinationstest fur Kinder KTK, Altersbereich: 5 — 14 Jahre (Kiphard &

Schilling, 1974)
Meist ist zusatzlich die Durchfihrung eines Entwicklungs- oder Intelligenztests
notwendig, um den Stand der geistigen Entwicklung abschéatzen zu kénnen.
Gegebenenfalls ist eine somatische Untersuchung (KérpermaBe, Anomalien, Seh- und
Horfahigkeit) durch einen Facharzt erforderlich. Um Erkrankungen des Nervensystems
als Ursache der Stérung ausschlieBen zu kénnen, sollte eine eingehende neurologische
Untersuchung durchgefihrt werden.

Haufigkeit motorischer Entwicklungsstorungen

Aufgrund vorliegender Studien ist davon auszugehen, dass rund 5 Prozent aller Kinder
im Vorschulalter unter umschriebenen Entwicklungsriickstdnden der Grob- und
Feinmotorik leiden (Schmidt, 1985; Warnke & Niebergall, 1993). Nach vorliegenden
Schuleingangsuntersuchungen in einzelnen Bundeslandern betrégt der Anteil von
Kindern mit motorischen Koordinationsstérungen etwa 5 bis 10 Prozent
(Schuleingangsuntersuchungen in Bayern und Nordrhein-Westfalen). Jungen sind von
motorischen Entwicklungsstérungen starker betroffen als Madchen, die Rate Jungen /
Madchen betragt etwa 2:1. Ein - von verschiedener Seite behaupteter - Anstieg des
Anteils von Kindern mit Bewegungsstorungen Iasst sich anhand empirischer Daten nicht
belegen. - Angaben, wonach mehr als 30 Prozent der Kinder in Deutschland
Koordinationsschwachen und -schaden aufweisen (vgl. z.B. Dordel, 1998, S. 102), sind
offensichtlich unzutreffend.

Es kann nicht Gberraschen, dass motorische Entwicklungsstérungen und sensorische
Stérungen haufig gemeinsam auftreten. Kinder mit eingeschrankter Sehfahigkeit, aber
auch Hérbehinderte sind in ihrer Bewegungsentwicklung beeintrachtigt; bei
Hérbehinderten ist auffallender weise hdufig das Gleichgewicht gestort.




Ubereinstimmend wird in der Literatur hervorgehoben, dass umschriebene motorische
Entwicklungsstérungen haufig gemeinsam mit anderen Entwicklungsstérungen und
Verhaltensauffalligkeiten auftreten. Schwedische Langsschnittuntersuchungen seit den
70er Jahren belegen, dass Aufmerksamkeitsstérungen meist mit motorischen Stérungen,
Sprech- und Sprachstérungen und Wahrnehmungsstérungen einhergehen
(Zusammenfassung bei Gillberg 1998).

Die Frage, ob motorische Entwicklungsstérungen mit Lernstérungen,
Verhaltensauffalligkeiten und sozialen Stérungen einhergehen, wird kontrovers diskutiert
(Sugden & Chambers 1998,Gillberg 1998, Esser 1995).

Ursachen motorischer Entwicklungsstorungen

Stérungen der Motorik in der Kindheit und Jugend kénnen durch organische Einflisse
(vor allem Entziindungen, Traumen, Anfallsleiden, Chromosomenanomalien,
Reifungsverzégerungen des ZNS, Mangelernahrung) oder psychische
(Deprivationsbedingungen, mangelnde Versorgung, Misshandlung, langere
Krankenhausaufenthalte, Erkrankungen der Eltern) bzw. psychosoziale Einfllisse
(gestorte Familienverhéltnisse, Armut) hervorgerufen werden (vgl. Remschmidt, 1988,
S.169).

Die motorischen Entwicklungsstérungen, wie sie in den international gebrauchlichen
Klassifikationssystemen (ICD-10, Weltgesundheitsorganisation, 1995 und DSM-1V,
American Psychiatric Association, 1994) definiert werden, diirfen nicht Folge eines
medizinischen Krankheitsfaktors, eines Ausfalls oder einer Beeintrachtigung der
Sinnesorgane oder einer kognitiven Beeintrachtigung sein. Welche Ursachen diese
Stérungen allerdings hervorrufen, darliber besteht keineswegs Einigkeit. Beim
derzeitigen Forschungsstand besteht Grund zur Annahme, dass motorische
Entwicklungsstérungen auf verschiedenen Ursachen beruhen kdnnen bzw. unter diesem
Konzept verschiedene Stérungen zusammengefasst werden, die unterschiedliche
Ursachen haben. Es erscheint - angesichts der Komplexitat der neuronalen Kontroll- und
Steuerungsprozesse selbst einfachster Bewegungen - plausibel, dass die Verarbeitung
sensorischer Informationen und zentrale Verarbeitungsprozesse bei motorischen
Entwicklungsstérungen eine entscheidende Rolle spielen. Daneben kénnen
unzureichende Lernerfahrungen am Zustandekommen motorischer
Entwicklungsstérungen urséchlich beteiligt sein oder sie kdnnen vorhandene
Bewegungsprobleme verstarken. Kinder, deren Spiel- und Bewegungsmadglichkeiten
eingeschrankt sind, werden infolge dieses Bewegungsmangels keine altersgemafien
motorischen Leistungen erzielen. Bei Kindern, die primar unter spezifischen Problemen
beim Erlernen von Bewegungsablaufen (motorischen Lernstérungen) oder an
sensorischen oder physiologischen Beeintrachtigungen leiden, besteht die Gefahr, dass
sich ihre schlechten motorischen Leistungen zusatzlich infolge eingeschrankter
Bewegungserfahrungen weiter verschlechtern.




Moglichkeiten der Behandlung motorischer Entwicklungsstdrungen

Leistungsriickstande in der motorischen Entwicklung sind durchaus therapierbar, auch
wenn nicht in allen Féllen ein normales Entwicklungsniveau erreicht werden kann. Ein
gezieltes, intensives und auf die besondere Situation dieser Kinder abgestimmtes
Training verspricht auch Erfolge bei Kindern mit motorischen Riickstanden infolge von
Intelligenzminderung oder sensorischer Defizite (vgl. Eggert, 1994; Kiphard, 1994a;
Williamson, 1997; Levtzion-Korach, Tennenbaum, Schnitzer & Ornoy, 2000).

Es liegen verschiedene Ansatze vor, die den Anspruch erheben, motorische Stérungen
zu mindern und dartber hinaus Lern- und Verhaltensstérungen zu beseitigen und die
Gesamtentwicklung des Kindes positiv zu beeinflussen. Die bekanntesten dieser
Forderprogramme sind das "Perzeptivmotorische Training" (PMT, Kephard, 1960), die
"Sensorisch-integrative Therapie" (SIT, Ayres, 1979, 1998) und das "Kin&sthetische
Training" (KT, Laszlo & Bairstow, 1985). In Deutschland wurde insbesondere die
"Psychomotorische Ubungsbehandlung" als Ansatz zur Bewegungsférderung fiir
behinderte und nicht behinderte Kinder bekannt (z.B. Kiphard, 1994b). Stand zun&chst
auch bei diesem Ansatz der therapeutische Aspekt im Vordergrund, so geht es seit
einigen Jahren vermehrt um die Pravention von Verhaltensstérungen und die
ganzheitliche Férderung der kindlichen Persdnlichkeit. Kennzeichnend fir diesen Ansatz
ist nach Eggert (1994, S. 20) " ... die Férderung der Entwicklung von Kindern durch das
Zusammenspiel von Bewegen, Denken, Fihlen und Orientieren im Spiel oder einer
anderen bedeutungsvollen sozialen Handlung zusammen mit anderen" - gemeint sind
andere Kinder, aber auch der Padagoge oder Therapeut. Besonders hervorgehoben wird
die Wechselwirkung zwischen Stérungen der Motorik und Persdnlichkeitsdimensionen
wie Aggressivitat, Angstlichkeit, Demotivierung und Lernstérungen. Die ganzheitliche
Forderung der Personlichkeit des Kindes soll vor allem erreicht werden durch die
Vermittlung motorischer, sensorischer und kognitiver Anreize, die Erweiterung der
motorischen Kompetenzen und die Mdglichkeit, vielféltige Sinnes-, Bewegungs- und
Materialerfahrungen zu sammeln. Bei allen Aktivitaten wird Wert darauf gelegt, dass die
Kinder eigene Bewegungsideen verwirklichen kdnnen, positive soziale Zuwendung
erfahren und (wieder) Freude an der Bewegung erleben kénnen. Um die genannten
Ziele zu erreichen, werden verschiedene Elemente der Bewegungspadagogik genutzt
wie sportmotorische Ubungen (z.B. Ballspiele, Kletteriilbungen, Trampolin), Bewegungs-
und Konzentrationsspiele, rhythmisch-musikalische, musische und tanzerische
Darbietungsformen, Entspannungsibungen sowie darstellende und gestalterische
Spiele.

Trotz vieler positiver Berichte Uber den Erfolg dieser Ansatze gibt es nur wenige streng
kontrollierte Studien, die — zusatzlich zur gut belegten Steigerung der motorischen
Leistungen — auch die erwarteten positiven Auswirkungen auf nichtmotorische
Persoénlichkeitsbereiche, insbesondere schulische oder schulnahe Leistungen, belegen
(vgl. Krombholz, 1985; Arendt, McLean & Baumeister, 1988; Hoehn & Baumeister, 1994;
Sims, Henderson, Morton & Hulme, 1996; Sigmundsson, Pedersen, Whiting, &




Ingvaldsen, 1998). Es sind daher Zweifel angebracht, ob mit Hilfe vorwiegend
bewegungsorientierter Programme nichtmotorische Persénlichkeitsbereiche wie
Intelligenz, Sprachentwicklung und schulische Leistungen positiv beeinflusst werden
kénnen oder dass solche Programme geeignet sind, Lern- und Verhaltensstérungen im
Kindesalter zu beseitigen. Positive Effekte kénnen eher auf allgemeine Prinzipien der
Férderung, die Beschéaftigung mit dem Kind, das Eingehen auf seine Probleme und die
Persdnlichkeit des Trainers als auf spezifische Inhalte des jeweiligen
Interventionsansatzes zurtickgefihrt werden (vgl. Sigmundsson, Pedersen, Whiting, &
Ingvaldsen, 1998).

Dennoch erscheint es sinnvoll und notwendig, die motorische Leistungsfahigkeit von
Kindern mit Stérungen der motorischen Entwicklung zu steigern, da eine Einschrankung
der Bewegungsmaglichkeiten das Kind von vielen altersgemaBen Aktivitaten
ausschlief3t, die fur seine Entwicklung wichtig sind, und sich negativ auf sein Ansehen
bei Gleichaltrigen und sein Selbstwertgefihl auswirkt. Um einen dauerhaften Erfolg zu
erreichen, sollte bei allen MaBnahmen zur Steigerung der motorischen Leistungen
gewahrleistet sein, dass das Kind die natirliche Freude an der Bewegung (wieder-)
entdeckt und Vertrauen in die eigene korperliche Leistungsféhigkeit gewinnt, damit es
von sich aus an Bewegungsspielen teilnimmt und von anderen Kindern als Spielpartner
akzeptiert wird.

Auch Eltern kénnen hierbei einen wesentlichen Beitrag leisten: Sie miissen einerseits
akzeptieren, dass ihr Kind "ungeschickt" ist und kein Spitzensportler werden wird,
andererseits mussen sie davon Uberzeugt werden, dass sie ihr Kind nicht - wegen seiner
Ungeschicklichkeit — besonders schonen oder Uberbehlten, sondern sein
Explorationsverhalten ermutigen, es immer wieder zu Bewegungsspielen und sportlichen
Aktivitdten (z.B. Rad fahren, Schwimmen, Klettern) anregen und Hilfestellung bei
motorischen Herausforderungen oder beim Ankleiden auf das dem Entwicklungsstand
adaquate Niveau beschranken. Werden Kinder mit Bewegungsproblemen aus falsch
verstandener Vorsicht in inren Bewegungsmaoglichkeiten eingeschrankt und werden
ihnen dadurch wesentliche Bewegungserfahrungen vorenthalten, so besteht die Gefahr,
dass sie motorische Herausforderungen meiden und infolge mangelnder Ubung sich ihre
motorische Leistungsfahigkeit gegentiber Gleichaltrigen weiter verschlechtert.
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Was ist Sensorische Integration (SI)?

26. Oktober 2016/in Sensorische Integration /von Christine Falk-Frithbrodt, M.A.

Sensorische Integration nach Ayres

Die Entwicklerin der Sensorischen Integrationstherapie Anna Jean Ayres (* 1920;
T 1989) definierte sensorische Integration als ,,den neurologischen Prozess, der
Sinneseindriicke aus dem eigenen Korper und aus der Umwelt organisiert und es
uns ermoglicht, den Korper effektiv in der Umwelt einzusetzen® (Ayres 1972, S.
11). Durch die sensorische Integration kommen die verschiedenen
Wahrnehmungsbereiche (z.B. Tastsinn, Sehsinn, Horsinn) miteinander in
Verbindung. Alle iiber die Sinnessysteme aufgenommenen Informationen werden
integriert, d.h. sie werden im Nervensystem und Gehirn weitergeleitet, verarbeitet
und gedeutet, damit der jeweiligen Situation angemessene Handlungen erfolgen
konnen. Sensorische Integration konnte auch als ,,Wahrnehmungsverarbeitung*
bezeichnet werden und ist etwas, was jeder Mensch ein Leben lang macht.
Manchmal verliuft dieser Prozess jedoch nicht optimal.

Was sind Sensorische Integrationsstorungen?

Sensorisch-integrative Dysfunktionen konnen sich als Storungen der Praxie oder
als Storungen der sensorischen Modulation duf3ern. Im ersten Fall ist die
Bewegungsplanung und -ausfithrung beeintrachtigt; im zweiten Fall ist die
Fahigkeit zur Regulierung der eigenen Reaktionen auf Sinnesreize betroffen. Es
kommt zu Uber- oder Unterreaktionen, die ein situationsangemessenes Handeln
unmoglich machen konnen. Betroffene Kinder wirken ungeschickt, sto3en iiberall
an und neigen auf der Schaukel zu Schwindel und Ubelkeit. Andere Kinder
mochten nicht beriihrt werden oder meiden den Kontakt zu bestimmten Materialien
oder Gegenstinden. Diese Besonderheiten konnen die Handlungsfihigkeit, das
Bewegungsverhalten, die sozialen Beziehungen, die Aufmerksamkeit und das
Erlernen schulischer Grundfertigkeiten — speziell das Lesen, Schreiben und
Rechnen — stark beeintrichtigen.

Was ist Sensorische Integrationstherapie (SI)?

In einer Sensorischen Integrationstherapie wird dem Klienten die Moglichkeit
gegeben, ein verstirktes Reizangebot zu erfahren und sinnvoll zu verarbeiten. Das
Kind lernt innerhalb bedeutsamer und alltagsnaher Spielsituationen, seine
motorischen und emotionalen Handlungen besser an die Umwelt anzupassen.
Durch seine Eigenaktivitit gelangt es zu immer neuen Erfahrungen, die ihm die Tiir
zu weiteren Entwicklungsschritten 6ffnen. Wesentliche Ziele der Therapie sind
Erfolgserlebnisse, eine Stirkung des Selbstbewusstseins und ein Nachreifen des
Gehirns. Die Sensorische Integrationstherapie bzw. SI-Elemente kommen in
unterschiedlichen Fachdisziplinen zum Einsatz, vor allem aber in jenen
therapeutischen Berufen, die ihr Augenmerk auf die Wahrnehmung und die
Motorik richten. Dazu zidhlen insbesondere die Ergotherapie, die Physiotherapie,
die Motopiddagogik, die Heilpadagogik und die integrative Lerntherapie.

SI in der Ergotherapie




Die Sensorische Integrationstherapie ist in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz weit verbreitet und wird vor allem von Ergotherapeuten bei der
Behandlung von Kindern mit Entwicklungs- und Lernstorungen eingesetzt. Viele
Ergotherapiepraxen haben zumindest eine Fachkraft mit SI-Ausbildung bzw. SI-
Qualifizierung im Team. Da Anna Jean Ayres Psychologin und Ergotherapeutin
war, ist die Sensorische Integrationstherapie stets von ergotherapeutischen
Modellen geprigt gewesen und iiberwiegend von Ergotherapeuten ausgeiibt
worden. Es war jedoch Ayres selbst, die hervorhob, dass Interventionen auf SI-
Grundlage auch von Pidagogen, Psychologen und anderen Fachleuten aus
Gesundheitsberufen durchgefiihrt werden konnen.

SI in der integrativen Lerntherapie

Wahrnehmung und Motorik sind wesentliche Grundlagen sdmtlicher
Lernvorginge. In der integrativen Lerntherapie werden daher vielfiltige
Wahrnehmungs- und Bewegungsangebote genutzt, um das Kind in ein dem Lernen
forderlichen Zustand zu bringen und ihm die Aufnahme und Verarbeitung von
Informationen zu erleichtern. So konnen beispielsweise Buchstaben aus
verschiedenen Materialien ertastet werden, ein Hor-Memory die auditiven
Fihigkeiten schulen und Kim-Spiele Leistungen der Wahrnehmung,
Aufmerksamkeit und des Erinnerungsvermogens fordern und férdern. Unter
Lerntherapeuten verbreitet ist auch das Hiipfen bzw. Schwingen von Silben, das
Lernen in der Hingematte und der Einsatz des Trampolins, wenn ein Kind noch
nicht das notige Aktivierungsniveau hat, um sich der ndachsten Lernanforderung
stellen zu konnen. Von diesen aus der SI-Therapie und Psychomotorik stammenden
Elementen konnen auch lernschwache Kinder profitieren, die nicht die Kriterien
einer Sensorischen Integrationsstorung erfiillen. Es ist daher sehr zu empfehlen,
dass sich auch Lerntherapeuten mit der Theorie und Praxis der Sensorischen
Integration befassen, um einen entsprechenden Forderbedarf erkennen und ihre
therapeutischen Interventionen darauf abstimmen zu konnen.
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KiGGS ist eine Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts zur gesundheitlichen Lage der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland.

KiGGS Welle 2: Uberblick tiber Methodik und wichtige Eckdaten

Im August 2017 endete die Feldphase von KiGGS Welle 2. Das Special IssueSo3/2017 des Journal of Health
Monitoring gibt einen Uberblick iiber die Methodik und wichtige Eckdaten der Studie.



Ausgabe S03/2017 des Journal of Health Monitoring auf den RKI-Seiten

GBE Beitrag

GBE Beitrag: KiGGS Welle 1 — Landesmodul Thiiringen

Der im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes veroffentlichte Bericht ,,KiGGS Welle 1 — Landes-
modul Thiiringen® befasst sich mit der gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen in Thiiringen.
Mehr Informationen

KiGGS Welle 1

Ergebnisse im Bundesgesundheitsblatt

Ergebnisse aus der ersten Folgebefragung der "Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland" (KiGGS Welle 1) sind im Bundesgesundheitsblatts (Ausgabe Juli 2014) verdffentlicht worden. Die
Artikel konnen als PDF-Dokumente abgerufen werden.

Einzelbeitrige mit Ergebnissen aus KiGGS Welle 1

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse (PDF)

Informationen zu KiGGS Welle 1

Modulstudien

Informationen zu Modulstudien

KiGGS Welle 2 wird durch Modulstudien ergéanzt. Die

Module BELLA, MoMo, GerES, KiESEL sowie EsKiMo bearbeiten Themen aus den Bereichen Umwelt und
Gesundheit, Erndhrung und Lebensmittelverzehr, korperliche Aktivitit sowie psychische Gesundheit.
weitere Informationen

KiGGS-Studie

Ziele der Langzeitstudie

KiGGS ist eine Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts (RKI) zur Gesundheit der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland. Die Studie liefert wiederholt bundesweit reprasentative Daten zur Gesundheit der unter 18-
Jahrigen. Weiterhin werden die Kinder und Jugendlichen der ersten KiGGS-Studie wiederholt eingeladen und bis
ins Erwachsenenalter begleitet.

weitere Informationen

Studie

Gesundheitsmonitoring

KiGGS ist Teil des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch Instituts. Das Monitoring hat das Ziel, kontinuierlich
vielfaltige Daten zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Erwachsenen in Deutschland zu liefern. Zu diesem
Zweck werden neben KiGGS auch die Studien DEGS und GEDAdurchgefiihrt.

mehr

KiGGS Welle 2



Informationen zu KiGGS Welle 2

Im August 2017 endeten die Datenerhebungen von Welle 2 der "Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland". KiGGS Welle 2 bestand neben Befragungen fiir einen Teil der Teilnehmenden auch
wieder aus Untersuchungen und Tests.

weitere Informationen

Wer kann an KiGGS teilnehmen?

Aus wissenschaftlichen Griinden lauft die Auswahl der Teilnehmenden nach einem festgelegten Verfahren ab.
Deshalb kann nur mitmachen, wer vom Robert Koch-Institut schriftlich zur Teilnahme eingeladen wird. Freiwillig
melden kann man sich leider nicht.

weitere Informationen

Publikationen

Kohortenstudie KiGGS

sLangzeitstudien zur Gesundheit der Bevolkerung in Deutschland® sind das Thema der Juni/Juli-Ausgabe 2012
des Bundesgesundheitsblatts. Dort findet sich auch ein Beitrag zum Studienkonzept der KiGGS-Studie.
weitere Informationen

Zum Artikel (PDF)
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Klasse2000 - Praventionsangebot flr Schilerinnen der 1. bis 4.
Klasse

Suchtpréaventives Veranstaltungsangebote und Projekte fiir Schulen

Klasse2000 ist das bundesweit gréBte Programm zur Gesundheitsférderung, Sucht- und
Gewaltvorbeugung in der Grundschule. Es begleitet Kinder von der ersten bis zur vierten Klasse, um
ihre Gesundheits- und Lebenskompetenzen friihzeitig und kontinuierlich zu starken. Dabei setzt es auf
die Zusammenarbeit von Lehrkraften und externen Klasse2000-Gesundheitsférderern. Klasse2000
fordert die positive Einstellung der Kinder zur Gesundheit und vermittelt Wissen iber den Kérper.
Ebenso wichtige Bausteine von Klasse2000 sind die Bereiche Bewegung, gesunde Erndhrung und
Entspannung, aber auch der Umgang mit Geflihlen und Stress sowie Strategien zur Problem- und
Konfliktlésung. Dieses Projekt unterstiitzt die Kinder dabei, ihr Leben ohne Suchtmittel, Gewalt und
gesundheitsschadigendes Verhalten zu meistern.

Kinder brauchen Kenntnisse, Haltungen und Fertigkeiten, mit denen sie ihren Alltag so bewéltigen
kénnen, dass sie sich wohlfihlen und gesund bleiben. Vor diesem Hintergrund verfolgt Klasse2000
folgende Ziele:

* Kinder kennen ihren Kdrper und entwickeln eine positive Einstellung zur Gesundheit.



Kinder kennen die Bedeutung von gesunder Erndhrung und Bewegung und haben Freude an
einem aktiven Leben.

Kinder entwickeln persénliche und soziale Kompetenzen.
Kinder lernen den kritischen Umgang mit Tabak, Alkohol und den Versprechen der Werbung.

Das Umfeld der Kinder - Eltern, Schule, Klasse2000-Paten - unterstitzt sie beim gesunden
Aufwachsen.

Zielgruppe: Padagogisches Fachpersonal (Grundschullehrerlnnen) und Schilerlnnen

Dauer: Das Projekt beginnt im 2. Halbjahr der ersten Klasse und endet in der 4. Klasse.
Veranstaltungsort: Klassenzimmer

Teilnehmerzahl: 1 Klasse

Kosten: Klasse2000 wird lber Spenden finanziert, meist in Form von Patenschaften fiir einzelne
Schulklassen. Die Patenschaft betragt ab dem Schuljahr 2015/'16 220,-€. Diese kann von der Steuer
abgesetzt werden.




