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Mein politisches und personliches Anliegen ist es, dass
Gesundheit in aIIen Lebensphasen und Lebenswelten erreichbar sein muss. Besonders
wichtig ist fur mich in diesem Zusammenhang die Gesundheit unserer steirischen Kinder und
Jugendlichen.

Die Basis flr eine zielgerichtete und bedarfsorientierte gesundheitspolitische Arbeit liegt in
der systematischen Erhebung, Zusammenfiihrung und Auswertung von Daten und Fakten.

Das Land Steiermark, das sich zur regelmaRigen Gesundheitsberichterstattung verpflichtet
hat, erstellt seit Jahren allgemeine und auch themenspezifische Gesundheitsberichte - wie
nun den ,Kinder- und Jugendgesundheitsbericht® - die wesentliche Faktoren fir die
gesundheitliche Situation der Menschen in der Steiermark beleuchten und eine fundierte
Beobachtung der Entwicklungen Uberhaupt erst ermoéglichen.

In diesem Jahr steht uns mit dem Spezialbericht ,Kinder und Jugendgesundheit®, der sich an
den Gesundheitszielen Steiermark orientiert, erstmals eine komprimierte Zusammenschau
der wesentlichen Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen
in unserem Land zur Verfugung.

Unser aller Ziel muss es sein, unseren Kindern und Jugendlichen die Chance zu
ermOglichen, gesund aufwachsen =zu durfen. Wir setzen uns dafur ein, dass
Gesundheitsférderung und Pravention noch starker in den Blickpunkt aller daflr
bedeutsamen politischen Bereiche gerickt werden.

Es geht um eine zukunftsorientierte steirische Gesundheitspolitik, die den Menschen in den
Mittelpunkt stellt. Das ist unser Auftrag fur die Zukunft — die unserer Kinder!

/fm Uallott

Dr." Bettina Vollath
Landesrétin fir Gesundheit und Kultur
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EXEKUTIVE SUMMARY

| Zusammengefasste Ergebnisse

I Gesundes Leben mitgestalten

Die Beteiligung und die Mdglichkeit, das Leben selbst mitzugestalten, sind wesentliche Faktoren fiir
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Land Steiermark, 2007, S. 7). Durch den Besuch von
Kindergarten und Schulen kénnen Fahigkeiten wie Kommunikation, Selbstbehauptung,
Problemlésefahigkeit, Verantwortungsibernahme, Umgang mit Stress, Teamfahigkeit etc. als auch fur

die Gesundheit wichtige Lebenskompetenzen erlernt werden.

Madchen im mit mit
Indikator Anteil der ... im Vergleich | Vergleich zu | steigendem | sinkendem | im zeitlichen
zu Osterreich Buben Alter SOS Verlauf
Kinder im hauslichen Unterricht n.e. | n.v. n.v. «—
Kinder, die nicht im Kindergarten sind 1 n.v. n.v. n.v. |

n.e.: nicht erhoben, n.v.: nicht verfligbar, |: niedriger, «: gleich (Differenzen ab einem Prozent angezeigt)
SOS = Soziodkonomischer Status

Tabelle I: Gesundes Leben mitgestalten®

In der Steiermark gehen mehr Kinder als im &sterreichischen Schnitt nicht in den Kindergarten.
Waéhrend jedoch die Anzahl der Kindergartenkinder in den letzten Jahren gestiegen ist, hat sich jene

der Kinder im hauslichen Unterricht nicht gedndert.
I.II Gleiche Chancen fur Gesundheit erméglichen

Gesundheit wird mageblich von den Chancen und Ressourcen bestimmt, die Menschen befahigen,
ihr Gesundheitspotential auszuschdpfen. Die Gesundheit und die Chancen fur Gesundheit sind
ungleich verteilt, sozial benachteiligte Gruppen haben eine schlechtere Gesundheit als andere
Personen (Land Steiermark, 2007, S. 7).

Méadchen im mit mit

Indikator Anteil der ... im Vergleich | Vergleich zu | steigendem | sinkendem | im zeitlichen

zu Osterreich Buben Alter SOs Verlauf
jugendlichen Bevélkerung 1 ) n.z. n.v. l
Kinder in Alleinerzieherlnnenhaushalten 1 n.v. n.v. n.v. 1
Kinder von Mittern mit Bildung unter Matura
als héchste abgeschlossene Bildung 1 n.v. n.v. n.z. l
Kinder von Vatern mit Bildung unter Matura als
héchste abgeschlossene Bildung 1 n.v. n.v. n.z. l
Kinder in unteren 3 SOS-Klassen " 1 n.v. n.v. n.z. n.e.
Kinder in armutsgefahrdeten Haushalten l n.v. n.v. n.z. n.e.
Asylbewerberlnnen unter 20 Jahren n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

Tabelle II: Gleiche Chancen fur Gesundheit ermdglichen

In der Steiermark leben mehr Kinder in einem Lebensumfeld, das einen niedrigeren sozialen Status
aufweist als bei anderen 6sterreichischen Kindern. Im Vergleich zu anderen Bundeslandern gibt es

einen grofkeren und steigenden Anteil an Alleinerzieherlnnen und zugleich einen gréfReren Anteil an

! Pfeile nach oben oder unten wurden ab einem Prozent Unterschied gesetzt.

Exekutive Summary 1



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

Kindern, die in Familien leben, in denen die Erziehungsberechtigten einen niedrigeren Bildungs- und
Beschaftigungsstatus aufweisen. Dieser Anteil ist in der Steiermark jedoch in den letzten Jahren
gesunken. Parallel steigt der Anteil der alteren Bevdlkerung in der Steiermark, besonders jener der

weiblichen.
I.III Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen

Gesundheit wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst (z.B. Arbeit, Bildung, Umwelt etc.), die durch
Entscheidungen von Sektoren aullerhalb des Gesundheitswesens bestimmt werden. Um gesunde
Lebensbedingungen zu schaffen, muss also Gesundheit in allen Politikbereichen verankert werden
(Land Steiermark, 2007, S. 8).

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass in der Steiermark, neben dem Gesundheitssektor, besonders
in den Sektoren Bildung, Soziales, Verkehr sowie im Bereich Justiz und Gesetzgebung, der auch die
Regelung von demokratischen Beteiligungsmdglichkeiten sowie die Umsetzung von Kinderrechten
beinhaltet, bereits gute Voraussetzungen vorhanden sind und wichtige Beitrdge zur Foérderung der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen geleistet werden. Eher projekt- und angebotsorientierte
Aktivitdten hinsichtlich der Férderung der Kinder- und Jugendgesundheit setzen auch die Sektoren
Landwirtschaft, Verkehr und Tourismus, hier waren mehr systemische Veranderungen zu erarbeiten.
Potenzial zur weiteren Berlcksichtigung von Kinder- und Jugendgesundheitsaspekten gibt es auch in
den Sektoren Finanzen, Medien und Umwelt. Ein Mittel zur Bewusstseinsbildung und zur
Mitgestaltung von gesundheitsrelevanten Entscheidungen in anderen Politikbereichen ist die Prifung
von Projekten und Politiken anderer Sektoren bzgl. deren Auswirkung auf die Gesundheit der
steirischen Kinder und Jugendlichen sowie der darauf basierenden Entwicklung von Vorschlagen zur
Starkung der positiven und zur Reduzierung der negativen Gesundheitskonsequenzen (Health Impact

Assessment).
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I.IV Gesunde Lebensverhaltnisse schaffen

Gesundheit entsteht dort, wo Menschen leben, lieben, arbeiten und lernen (WHO, 1986). Daher sind
die soziale Umgebung, die Unterstitzung sowie die Rahmenbedingungen in den verschiedenen

Lebenswelten von grofier Bedeutung flir den Gesundheitszustand (Land Steiermark, 2007, S. 5).

Madchen im mit mit
Indikator Anteil der ... im Vergleich | Vergleich zu | steigendem | sinkendem | im zeitlichen
zu Osterreich Buben Alter SOS Verlauf

arbeitslosen Jugendlichen (Quote) PN 1 nv. nv. 1%
Kinder mit schlechter Unterstiitzung der
Mutter” T T 1 1 -
Kinder mit schlechter Unterstiitzung des
Vaters" ! ! 1 1 .
Kinder mit wenig Unterstitzung durch 5 .
Lehrerinnen? ! 1 !
Kinder mit Angabe eines schlechten

) ) > o - ]
Klassenklimas

n.v.: nicht verfugbar, 1: héher, |: niedriger, «<: gleich, o: kein einheitlicher Trend

1) Prozentsatz jener, die ,sehr schwer und schwer" auf die Frage ,Wie leicht oder schwer fallt es dir, mit den folgenden
Personen tber Dinge zu sprechen, die dir wirklich nahe gehen und dir wichtig sind?" antworteten.

2) Anteil jener, die wenig und sehr wenig Unterstiitzung durch Lehrerinnen angaben, sowie jener, die ein (sehr)
schlechtes Klassenklima angaben.

3) Bezieht sich auf die Gesamtstatusquote, welche alle Jugendlichen beinhaltet, die als arbeitslos gemeldet sind, sich in
Schulungen befinden bzw. auf Lehrstellensuche sind.

Tabelle Ill: Gesunde Lebensverhaltnisse schaffen®

Insgesamt geben rund 92 % der steirischen Kinder eine gute Unterstitzung durch die Matter und
85 % geben eine gute Unterstiitzung durch die Vater an. Wenngleich steirische Kinder bei der HBSC-
Befragung (Health Behaviour of School-Aged Children) eine schlechtere Unterstlitzung seitens der
Mutter angeben an als andere 6sterreichische Kinder und Jugendliche, auch das Klassenklima wird
als schlechter beschrieben. Ein grolerer Anteil an Madchen gibt eine schlechte und niedrige
Unterstltzung seitens der Eltern an, wahrend Buben eine schlechtere Unterstitzung seitens der
Lehrerlnnen angeben. Madchen hingegen schatzen das Klassenklima als besser ein als Buben. Mit
steigendem Alter und sinkendem soziodkonomischen Status (SOS) sinkt die Unterstiitzung der Kinder

und Jugendlichen in den Familien und in der Schule.

Die Lebensumstande jener Jugendlichen, die nicht mehr in die Schule gehen, dirften sich aufgrund

einer steigenden Jugendarbeitslosigkeitsquote verschlechtern.

2 Ein Pfeil ,hoher 1 oder ,niedriger‘ | wurde bei den HBSC-Daten beim Vergleich zu Osterreich dann
vergeben, wenn mindestens vier der sechs Gruppen (11-jahrige Madchen, 11-jahrige Buben, 13-
jahrige Madchen, 13-jahrige Buben, 15-jahrige Madchen und 15-jahrige Buben) im Vergleich
Steiermark — Osterreich die gleiche Tendenz zeigten. Ein gleicher Trend ,«“ wurde bei einem
gesamten max. Unterschied von einem Prozent zwischen den analysierten Gruppen angezeigt. Bei
allen anderen Vergleichen wurde bei einem Prozentunterschied ein Richtungspfeil gesetzt.
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.V Rahmenbedingungen fir ein gesundes Leben schaffen

Zu den Determinanten fiir die Gesundheit zahlen auch die Lebensweisen und Lebensstile, die Kinder
und Jugendliche haben. Ernahrung, Bewegung, Umgang mit Alkohol, Tabakkonsum, aber auch
mentale Gesundheit, Schutz vor Infektionen, Unfallreduktion, Zahngesundheit sowie ein gesundes
und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und Sexualitat sind Themenbereiche, die im
Rahmen Gesundheitsziele Steiermark unter diesem Aspekt angesprochen werden (Land Steiermark,
2007, S. 6).

Madchen im mit mit

Indikator Anteil der ... im Vergleich | Vergleich zu | steigendem | sinkendem | im zeitlichen

zu Osterreich Buben Alter sOs Verlauf
Kinder, die mindestens zweimal betrunken
waren 1 | n.e. 1 0
Kinder mit ungenligender Bewegung O 1 1 ! ]
Kinder mit Ubergewicht und Adipositas | | =] 1 m]
Kinder mit unzureichendem Impfschutz n.v. <~ n.e. n.v. |
Kinder mit niedriger Lebenszufriedenheit > 1 n.e. 1 1
Kinder mit Drogenkonsum" 1 i n.e. 1 n.e.
Teenagerschwangerschaften | n.z. n.e. 1 |
Kinder, die wochentlich rauchen > T 1 m]

n.e.: nicht erhoben, n.v.: nicht verfiigbar, n.z.: nicht zutreffend, 1: hoher, |: niedriger, «: gleich, O: kein einheitlicher Trend
1) mehr als zweimal Konsum von Cannabis im letzten Monat

Tabelle IV: Rahmenbedingungen fir ein gesundes Leben schaffen

Im Vergleich zum 6&sterreichischen Schnitt war ein gréRerer Anteil an steirischen Kindern nach
eigenen Angaben bereits mindestens zweimal betrunken (Steiermark: 42 %, Osterreich: 34 %)
betrunken und hat ofter als zweimal im Monat vor der HBSC-Befragung Cannabis konsumiert
(Steiermark: Madchen 2 %, Buben 4 %, Osterreich: Madchen 1 %, Buben 2 %). Demgegeniiber gibt
es weniger Ubergewichtige Kinder und Jugendliche und weniger Teenagerschwangerschaften in der
Steiermark als im dsterreichischen Schnitt. Weiters geben 84 % der steirischen Kinder im Alter von 15
Jahren eine hohe Lebenszufriedenheit an. M&dchen und Buben weisen unterschiedliche
Verhaltensweisen auf, mit steigendem Alter und sinkendem SOS nimmt das Risikoverhalten in der
Regel zu.

I.VI Gesundheitssystem gesundheitsfordernd gestalten

Die Umorientierung des steirischen Gesundheitswesens in Richtung Gesundheitsférderung und
Pravention wird als wichtige Voraussetzung fiir die Schaffung von gesundheitsférderlichen

Rahmenbedingungen angesehen (Land Steiermark, 2007, S. 28).
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Madchen im mit mit

Indikator Anteil der ... im Vergleich | Vergleich zu | steigendem | sinkendem | im zeitlichen

zu Osterreich Buben Alter SOS Verlauf
Vergiftungen 1 | m] n.v. >
ausgewahlten Knochenbriiche — | 1 n.v. l
Verbrennungen und Veratzungen > ! ] n.v. m]
6-Jahrigen mit Karies im Gebiss ! — n.z. n.v. n.v.
12-Jahrigen mit einem dsmft-Index > 1,5 “— — n.z. 1 n.v.
Gesamtmortalitat der unter 20-Jahrigen i} | n.z. n.v. —
Sauglingssterblichkeit > ) n.z. n.v. |
Mortalitat: Infektionskrankheiten > > O n.v. m]
Mortalitat: bosartige Neubildungen ! > O n.v. m]
Mortalitat: angeborene Missbildungen — > ! n.v. m]
Mortalitat: unbeabsichtigte Verletzungen — | i n.v. |
Mortalitat: Selbstmord, Selbstbeschadigung — | i n.v. =]
Mortalitat: Kérperverletzung, Totschlag und
Mord > <~ O n.v. =]
Perinatalsterblichkeit — n.v. n.z. n.v. >
Kinder mit schlechter Gesundheit i 1 i 1 i
Kopfschmerzen ] i i 1 ]
Magen-/Bauchschmerzen 1 i O 1 ]
Rucken-/Kreuzschmerzen l > i 1 O
Flhle mich allgemein schlecht ] i O 1 ]
Bin gereizt oder schlecht gelaunt ] i i 1 ]
Fihle mich nervos ] | i 1 ]
Kann schlecht einschlafen ] i m] 1 ]
Flihle mich benommen, schwindlig | i O 1 ]
n.v.: nicht verfigbar, n.z.: nicht zutreffend, 1: hoher, |: niedriger, <: gleich, O: kein einheitlicher Trend

Tabelle V: Gesundheitssystem gesundheitsférdernd gestalten

Die Sterblichkeit von Sauglingen (inkl. Perinatalsterblichkeit) liegt in der Steiermark im
dsterreichischen Durchschnitt, wahrend der Anteil der Kinder, die im Rahmen der HBSC-Studie einen
schlechten Gesundheitszustand angeben, vor allem bei den Madchen im Schnitt etwas hdher ist.
Insgesamt geben steirische Kinder und Jugendliche gleich haufig oder weniger Beschwerden an,
auller bei Magen- und Bauchschmerzen, die 6fter angegeben wurden. Madchen geben im Vergleich
zu Buben einen subjektiv schlechteren Gesundheitszustand an (schlechtere Gesundheit,
Beschwerden), weisen jedoch eine geringere Mortalitat auf und eine geringere Morbiditat, gemessen
an der Krankenhausentlassungsstatistik. Soweit eindeutige Aussagen mdglich sind, nimmt mit
steigendem Alter und sinkendem SOS die Anzahl der Kinder zu, die angeben, an verschiedenen

Beschwerden zu leiden.

Als Teil eines gesundheitsfordernden Gesundheitssystems fiir Kinder und Jugendliche wird die
kindergerechte  Betreuung in der Krankenversorgung verstanden. Aufgrund eines
Landtagsbeschlusses von 2003 (Landtagsbeschluss Nr. 921, 2003) wurde die Situation der
Kinderbegleitung in steirischen Krankenhdusern dargestellt. Jedes Kind, das auf die Mitbetreuung
durch eine Bezugsperson angewiesen ist, hat It. Gesetz das Recht auf die Mitaufnahme einer
Begleitperson. Die entstehenden Gebuhren fir die Kinderbegleitung sind von der Begleitperson zu
tragen, allerdings sind diese nach dem ASVG-Richtsatz (Richtsatz nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz) bemessen und somit sozial gestaffelt. Etwas mehr als die Halfte aller

aufgenommenen Kinder unter 15 Jahren werden in der Steiermark von einer Begleitperson begleitet.
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Vor allem in den Schwerpunktkrankenh&usern fur Kinder und Jugendliche ist der Anteil der begleiteten
Kinder in diesem Bereich anzusiedeln. Die Auswirkung der Kinderbegleitung auf das seelische,
soziale und korperliche Wohlbefinden des Kindes ist abhangig von personlichen und &uReren
Umstanden (Merkmale des Kindes, der Begleitperson, des Krankenhauses und familidare Umstande),
allerdings weisen die wissenschaftliche Literatur sowie auch steirische Experten und Expertinnen und
Eltern grofiteils auf positive Auswirkungen hin.
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Il Empfehlungen

Die Ergebnisse des Berichts zeigen, dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Gruppen
unter weniger gesunden Lebensbedingungen aufwachsen, einen schlechteren Gesundheitszustand
und vermehrt ein riskantes Gesundheitsverhalten aufweisen. Des Weiteren zeigt sich, dass mit
steigendem Alter sich der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten sowie auch die
Lebensumstande der Kinder und Jugendlichen verschlechtern, dies allerdings bei Madchen und

Buben in einem unterschiedlichen Ausmal und in unterschiedlicher Auspragung.

Aufgrund der zuvor genannten Ergebnisse sind Malnahmen im Bereich der Kinder- und
Jugendgesundheit altersgerecht, genderspezifisch und unter besonderer Ricksichtnahme auf sozial

benachteiligte Gruppen zu setzen.

II.I' Gesundes Leben mitgestalten

Einer der Grundsatze der Gesundheitsziele Steiermark, ,Gesundes Leben mitgestalten®, stellt den
Zusammenhang zwischen Beteiligungsmoglichkeiten in der Gesellschaft und Gesundheit in den
Mittelpunkt. Die Beteiligung der Bevdlkerung an gesellschaftlichen Prozessen kann durch demokratie-,
arbeits-, medien- und bildungspolitische MalRnahmen gestarkt werden, von besonderer Bedeutung ist
in diesem Zusammenhang die Starkung von benachteiligten Gruppen zur Selbsthilfe (Land
Steiermark, 2007, S. 7).

Der Besuch einer Schule oder eines Kindergartens kann dazu beitragen, dass Kinder und Jugendliche
bereits sehr friih soziale Fahigkeiten und grundlegende gesundheitliche Verhaltensweisen erlernen
(WHO, 1999, S. 31 und 35). Auch koénnen Kinder und Jugendliche in Kindergarten und Schulen
frihzeitig Fahigkeiten zur Beteiligung beigebracht werden, so dies das Umfeld férdert. Darlber hinaus
kdnnen mit dem Besuch einer vorschulischen oder schulischen Einrichtung allen Kindern, unabhangig
von ihrem sozialen Status und Familienumfeld, gleiche Chancen erméglicht werden. Durch aktives
Bestreben kann es bereits in Kindertagesstatten und Schulen unter Miteinbeziehung von anderen
Akteurinnen und Akteuren gelingen, sozial benachteiligte Kinder zu unterstitzen (WHO, 1999, S. 31).
Die WHO fordert daher, dass alle Einrichtungen systematisch durch entsprechende Mallnahmen dazu
beitragen, dass Kinder in einem Umfeld aufwachsen, das zu gesunder Lebensbewaltigung befahigt.

Dazu sind vor allem auch entsprechend ausgebildete Personen notwendig (WHO, 1999, S. 31).

Empfohlene MaRnahme: Empfohlen wird, es zu ermdglichen, dass alle Kinder geeignete und

gesundheitsférdernde Kinderbetreuungseinrichtungen besuchen. Um dies zu erreichen, sind in erster
Linie Rahmenbedingungen zu schaffen, die das Erlernen und Erleben sozialer Lebenskompetenzen
sowie von Selbstwertschatzung und Selbstvertrauen ermdglichen, wobei speziell auf benachteiligte
Gruppen und auf eine geschlechtssensible Zugangsweise zu achten ist. Auch Weiterqualifizierung von
Personal soll hierbei als Unterstiitzung der Umsetzung ein Thema sein. Dies kann beispielsweise in
Form eines Modellprojektes bzw. durch den Transfer bestehender Projekte implementiert werden.

Diese Implementierung soll eine umfassende Evaluation beinhalten, die einerseits die Verbesserung

Exekutive Summary 7



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

der Effektivitit der Malnahmen nachweisen kann und andererseits die Argumentation zur
Durchsetzung von gesundheitlichen Anliegen im Bereich Kindergarten und Schule unterstitzen soll.
Darliber hinaus kann eine systematische, datengestutzte und nachvollziehbare Evaluation auf Basis
sozialwissenschaftlicher Methodik (ber die gesundheitlichen Auswirkungen der Einfihrung des
geplanten kostenlosen Kindergartenjahres zur Argumentation fiir Gesundheit im Bildungsbereich

beitragen.

Der Abschluss einer Schulbildung gilt als wichtige Voraussetzung fur Kinder und Jugendliche, um am
gesellschaftlichen Leben teilnehmen und das eigene Leben gestalten zu koénnen. Wie in der
Osterreichischen Drop-out-Strategie dargestellt, gibt es funf Hauptelemente, die zu einer Verringerung
des friihzeitigen Schulabbruchs flihren kénnen (Steiner & Wagner, 2007, S. 105): Reform des
Erstausbildungssystems bei Padagoginnen und Padagogen, Berufsorientierung fir Schilerinnen,
Installation eines Drop-out-Meldesystems mit anschlieRendem Case-Management, niederschwellige
ReintegrationsmalRnahmen und eine strategiebegleitende Koordination und Kooperation der

Akteurinnen und Akteure.

Empfohlene MalRRnahme: Um den Erwerb von Qualifikationen vor allem auch fur Kinder und

Jugendliche aus sozial benachteiligten Gruppen zu ermdéglichen, bieten sich neben den oben
genannten StrukturmaBnahmen auch der Ausbau und die Weiterfilhrung von niederschwelligen
ReintegrationsmalBnahmen, wie zum Beispiel die Integration eines Beschaftigungsprojekts in ein
Jugendzentrum, wo Jugendlichen die Md&glichkeit geboten wird, Qualifizierungen nachzuholen, an
(Steiner & Wagner, 2007, S. 105).

Jedoch bietet nicht nur der Bildungssektor Mdglichkeiten fur Kinder und Jugendliche, sich zu
beteiligen, auch in der Lebenswelt Gemeinde ist es moglich, diese Zielgruppe in
Entscheidungsprozesse zu integrieren, wie es bereits durch das Kinderparlament in Graz und durch

Jugendgemeinderate in verschiedenen steirischen Gemeinden ermoglicht wird.

Empfohlene MaRRnahme: Die bereits vorhandenen Beteiligungsmaoglichkeiten sind zu evaluieren und

entsprechend den Evaluationsergebnissen auszubauen und zu verbessern. Weiters kann
Jugendlichen auch die Mdglichkeit zur Beteiligung durch Gesundheitsférderungsprojekte gegeben
werden, wie dies zum Beispiel im Projekt ,Jugendgesundheitsférderung auf dem Lande“ geschehen

ist.
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Jugendgesundheitsférderung auf dem Lande

Dieses von Styria vitalis und der ARGE Jugend gegen Gewalt und Rassismus durchgeflihrte Projekt
hatte zum Ziel, die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden von Jugendlichen auf Gemeindeebene zu
erhdéhen, die positive Identifikation mit der Heimatgemeinde zu starken, die Jugendlichen zu
beféhigen, aktiv an der Gestaltung ihrer Heimatgemeinde mitzuwirken, und den Dialog zwischen den
Generationen zu starken. Interventionen, die zur Erreichung der Projekiziele durchgefiihrt wurden,
waren neben Round-Table-Gesprachen mit Akteurinnen und Akteuren in der Jugendarbeit auch
Qualifizierungsangebote fir Jugendliche, Eltern und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie die

Finanzierung von Subprojekten.

Die Evaluationsergebnisse zeigten, dass im Projektzeitraum eine Steigerung der Lebensqualitat und
des Selbstvertrauens bei den Jugendlichen feststellbar war. Eine bessere Integration und vermehrte

Partizipation waren weitere Ergebnisse.

Jugendgesundheitsférderung auf dem Lande, o0.D.; Styria vitalis, 2006, S. 38-40
II.II' Gleiche Chancen fir Gesundheit erméglichen

Gesundheit ist in der Bevdlkerung ungleich verteilt. Die Ermdglichung gleicher Chancen ist ein
Aufgabengebiet, welches neben dem Gesundheitssektor unter anderem auch die Sektoren Arbeit,
Bildung, Soziales, Wirtschaft und Umwelt herausfordert (Land Steiermark, 2007, S. 7-8). Um
gesundheitliche Chancengleichheit zu férdern, ist der gleiche Zugang zu Sozialleistungen,
bezahlbaren Wohnmdglichkeiten, zur Gesundheitsversorgung, zum Arbeitsmarkt und zu Bildung von
besonderer Wichtigkeit (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 13-29).

Besonderes Augenmerk ist auf die Férderung von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen zu
legen. Bei jeder politischen Entscheidung und Mallnahmenumsetzung ist auf die Forderung der
Gesundheit dieser Zielgruppe zu achten (WHO, 2005b, S. 4). Als besonders wichtig wird die
Thematisierung von mentaler Gesundheit und Bewegung angesehen, da eine fehlende korperliche
und mentale Entwicklung zu weniger sozialen Kontakten und damit zu einem sozialen Ausschluss
fuhren kann. Bewegung férdert weiters die Entwicklung von Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein
und starkt das Konfliktldsungspotenzial (EuroHealthNet, 2004, S. 19).

Empfohlene MaRnahme: Entwicklung einer multi- und intersektoralen Strategie zur Forderung von

sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen und gemeinsam mit anderen Akteurinnen und
Akteure Umsetzung der Strategie anhand eines Modellprojektes zum Thema Bewegung, wie es zum

Beispiel das Projekt ,Gesundheit jetzt — in sozialen Brennpunkten* darstellt.
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Gesundheit jetzt — in sozialen Brennpunkten

Gemeinsam mit den Bewohnerlnnen einer Obdachlosensiedlung in Deutschland wurden Module u.a.
zu den Themen Erndhrung, Bewegung, Impfstatus, Gesundheitsinformation und
Gesundheitserziehung erarbeitet. Geférdert wurden die Kommunikation und die Wertschatzung
zwischen den Bewohnerlnnen der Siedlung, wobei vor allem ein besonderes Augenmerk auf Kinder
und deren Bedirfnisse gelegt wurde. Zur Umsetzung der Aktivitaten wurden Akteurinnen und Akteure
wie Kindertagesstatten, Horte, Kinderarztinnen und Kinderarzte und Vereine als Partnerlnnen

gewonnen.

Zu Beginn des Projekts wurden alle Familien einzeln aufgesucht, um das Projekt vorzustellen und
deren Winsche und Anliegen anzuhdren. Danach wurde ein Entspannungsraum eingerichtet, der
gerade Kindern die Mdglichkeit bot, sich zurlckzuziehen. Parallel wurde ein Gesundheitshaus
errichtet, in dem verschiedene Aktivitaten stattfinden. Das Projekt zeichnet sich vor allem durch das

Empowerment und die Partizipation der Zielgruppe aus.

BZgA, 0.D.b
[I.III Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen

Zur nachhaltigen und effektiven Gesundheitsentwicklung muss Gesundheit in allen Politikbereichen
mitbertcksichtigt werden. Um dies zu erreichen, kénnen verschiedene Strategien angewandt werden,
wie zum Beispiel die Kooperation mit bestimmten Sektoren fiir bestimmte gesundheitliche Themen
(WHO, 1999, S. 188-191), die Starkung der Rechenschaftspflicht durch die verpflichtende
Uberpriifung von politischen MaRnahmen bzgl. der Auswirkung auf die Gesundheit der Menschen
(Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen bzw. Health Impact Assessments) (WHO, 1999, S. 126-128)
oder aber auch die Arbeit in Settings (WHO, 1999, S. 117-121). Daher ist die multisektorale
Zusammenarbeit als weiterer Grundsatz der Gesundheitsziele Steiermark in allen Maflnahmen und

Interventionen mitzubedenken (Land Steiermark, 2007, S. 8).

Empfohlene MaRnahmen: Aufgrund der Ergebnisse des vorliegenden Berichts wird empfohlen, unter

Federfliihrung des Gesundheitsressorts mit den Sektoren Bildung, Soziales, Justiz und Gesetzgebung
(ein Bereich, der auch die Regelung von demokratischen Beteiligungsmoglichkeiten sowie die
Umsetzung von Kinderrechten beinhaltet), Landwirtschaft, Verkehr und Tourismus Kooperationen
aufzubauen, da in diesen Sektoren bereits an der Férderung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen gearbeitet wird bzw. Bewusstsein hierfir vorhanden ist. Auf die Arbeit in Settings wird im
nachsten Absatz eingegangen, diese ist naturgemalf fir die Verankerung von Gesundheit in anderen
Politikbereichen zielfihrend. Dariiber hinaus soll im Allgemeinen — und im Speziellen fir die Sektoren
Finanzen, Medien und Umwelt — die Einfihrung bzw. vorerst die modellhafte Durchfiihrung von Health
Impact Assessments (HIA) angedacht werden. Internationale Beispiele zeigen, dass diese Methode
auch in Bezug auf Kinder- und Jugendgesundheit zu Erfolgen fiihren kann. Ein britisches Beispiel

zeigt, dass anhand einer relativ ressourcenschonenden Vorgangsweise positive und negative
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Auswirkungen dreier Projekte auf die Gesundheit von u.a. Kindern und Jugendlichen identifiziert
werden und Empfehlungen zur Verhinderung der negativen Auswirkungen gegeben werden konnten
(Barnes, 2003).

Rapid Health Impact Assessment (HIA)

Im Rahmen eines eintdgigen Workshops wurden drei Programme evaluiert sowie Methoden zur
Evaluation und zum Monitoring von Projekten erarbeitet. Um bei allen Beteiligten ein gemeinsames
Basiswissen sicherzustellen, wurde in einem ersten Schritt die Methodik des HIAs erklart, danach
wurden einerseits die wichtigsten Gesundheitsthemen der betroffenen Regionen sowie andererseits
die verschiedenen Bevdlkerungsgruppen identifiziert. In einem weiteren Schritt wurden die zum
Zeitpunkt des Workshops stattfindenden sowie weitere geplante Aktivitdten vorgestellt, die im
nachsten Teil des Workshops auf ihre positiven und negativen Auswirkungen auf die zuvor
identifizierten Gesundheitsthemen und Bevdlkerungsgruppen hin analysiert wurden. Im Zuge einer
Diskussion wurden schlieRBlich Empfehlungen zur Verbesserung der Programme erarbeitet. Ein
weiterer Programmpunkt war unter anderem eine Reflexionsrunde der Workshopteilnehmerinnen Gber

die weitere Verwendung von Health Impact Assessments.

Barnes, 2003, S. 5-8.

I1.IV Gesunde Lebensverhaltnisse schaffen

Im Rahmen der Gesundheitsziele Steiermark werden vier Lebenswelten explizit angesprochen, in
denen durch das Land Steiermark beziehungsweise durch den Bund die Rahmenbedingungen
geandert werden kdnnen: Arbeit, Bildung sowie das Leben zu Hause und in der Gemeinde (Land
Steiermark, 2007, S. 9-10).

Arbeitsplatz, Familie und Schulen bieten ein geeignetes Umfeld fiir Interventionen auf Verhaltnis- und
Verhaltensebene, um gesunde Lebensverhaltnisse zu schaffen. In diesen Settings kénnen Kinder die
Kompetenzen zur Lésung von Problemen und zur Bewaltigung des Lebens erlernen. Wichtig ist, dass
die Kinder und Jugendlichen das Gefuhl haben, dass sie Uber die entsprechenden (geistigen,

korperlichen, seelischen, sozialen und materiellen) Ressourcen verfugen (WHO, 1999, S. 34).

Im Folgenden wird auf die Settings Familie und Schule eingegangen. Die Settings Schule, Arbeit und

Gemeinde wurden bereits weiter oben beim Grundsatz ,Gesundes Leben mitgestalten® erlautert.

Im Setting Familie sind etwa soziale Leistungen an Familien, die beispielsweise die
schwerwiegendsten Folgen von Armut lindern, als Mallnahme empfehlenswert, da diese direkt den
Kindern zugutekommen (WHO, 2005a, S. 80). Die WHO empfiehlt daher die Einfihrung von
Familiengesundheitsschwestern, die durch aufsuchende Hilfe bei Eltern von Neugeborenen in der

Schaffung eines gesunden und psychosozial aktiven Umfeldes unterstiitzend wirken kann. In Fallen
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von schwierigen Familiensituationen kénnen Familien- und Eheberatungszentren Eltern und

Erziehungsberechtigen sowie Kindern unterstiitzend zur Seite stehen.

Empfohlene MalRnahme: Die Einflhrung von Familiengesundheitsschwestern oder Hausbesuchen

kann, wie oben erlautert, helfen, Krisensituationen zu bewéltigen, bevor sich Probleme verfestigen wie

dies zum Beispiel im Projekt Adebar gezeigt wurde.

Adebar — Beratung und Begleitung fiir Familien

Mit dem Ziel, die gesundheitliche und soziale Situation von Familien in Hamburg zu starken, wurde
eine vierteilige  Angebotsstruktur  geschaffen. Dazu zdhen  Stadtteilentwicklung, ein
Familienhebammenangebot, welches Frauen in der Schwangerschaft und im ersten Lebensjahr der
Kinder betreut, . ein Familiencafé, welches durch einen niederschwelligen Zugang versucht,
nachbarschaftliche Beziehungen zwischen Familien zu férdern sowie ein erganzendes Angebot zur
Krisenhilfe fir Familien, Vater und Mutter mit Kindern im Alter zwischen 0 und 10 Jahren. In diesem

Projekt stehen Empowerment und der niederschwellige Zugang zum Angebot im Vordergrund.

BZgA, o.D.a

Aber auch Schulen stellen eine Lebenswelt dar, in der Gesundheit geférdert und aufrechterhalten
werden kann. Neben der Einfiihrung von Lehrplanen, die Gesundheitsforderung beinhalten, gibt es
viele Maoglichkeiten, MalRnahmen auf Verhaltens- und Verhaltnisebene umzusetzen. Dabei kann
bereits durch das Mitgestaltungsrecht der Schilerinnen deren Selbstvertrauen und
Selbstwertschatzung und damit die mentale Gesundheit gestarkt werden (WHO, 1999, S. 35). Die
Partizipation von Kindern und Jugendlichen in Planungs- und Entscheidungsprozessen gilt als ein
Grundprinzip der WHO (20058b, S. 4).

Empfohlene MaBBnahme: Der Ausbau des Netzwerkes ,Gesunde Schulen“ mit Verhéaltnis- und

Verhaltensinterventionen, wie in den Gesundheitszielen Steiermark empfohlen (Land Steiermark,
2007, S. 13), wird angeregt. Weiters wurde der Ausbau der Kooperation mit dem Bildungsressort zum
Beispiel in der Qualifikation der Padagoginnen und P&dagogen in der Gesundheitsférderung
angedacht. Dariiber hinaus sind zur Schaffung gesunder Lebensverhéltnisse zum Beispiel integrierte
Programme, wie ,Eigenstdndig werden* auch in Kindergarten und Kinderbetreuungseinrichtungen
sowie deren Evaluation und die weitere Férderung des Ausbaus zielgruppenspezifischer Programme
zu verschiedenen Themen wie psychische Gewalt, gesunde Erndhrung und Bewegung, sexuelle

Gesundheit sowie Tabak- und Drogenkonsum notwendige MaRnahmen.
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Eigenstandig werden

Basierend auf dem von der WHO entwickelten ,Life Skills“-Ansatz ist ,Eigenstandig werden“ ein
Programm zur Foérderung der Personlichkeitsentwicklung in  Schulen. Selbstwahrnehmung,
Kommunikationsfertigkeiten, Problemldsungskompetenzen und der adaquate Umgang mit
belastenden Situationen sollen in gezielten Unterrichtseinheiten vermittelt werden. Drei Ziele werden
mit dem Projekt, welches in Volksschulen durchgefiihrt wird, verfolgt: das Schaffen von
Lernsituationen, die es den Kindern ermoglichen sowohl soziale als auch personliche Kompetenzen
zu erlernen, Gesundheitsforderung zur Vermeidung von Unféllen, Verhaltensstérungen, Sucht- und
Gewaltverhalten, Misshandlungen und sexuellem Missbrauch sowie der Auf- und Ausbau der

Zusammenarbeit von Schule, Familie und dem sozialen Umfeld der Kinder.

Eigenstandig werden, 0.D., VIVID, o.D.

IV Rahmenbedingungen fir ein gesundes Leben schaffen

Die Fahigkeit jeder/s Einzelnen, ein gesundes Verhalten z.B. in Bezug auf Erndhrung, Bewegung und
Rauchen zu haben, wird von Rahmenbedingungen wie ihrem/seinem sozialen Umfeld, aber auch von
ihren/seinen Lebensverhaltnissen, Arbeitsbedingungen sowie dem Zugang zu Dienstleistungen und
Gltern wie gesundem Essen beeinflusst (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 21). Zur Schaffung
gesunder Rahmenbedingungen, die es ermdglichen, eine Entscheidung fiir gesundheitsférderliches
Verhalten zu treffen (WHO, 1999, S. 100), empfiehlt die WHO vor allem MaRBnahmen auf
Verhaltnisebene (WHO, 2005a, S. 78-81). MaRnahmen sollen das naturliche, soziale, wirtschaftliche
und kulturelle Umfeld der Menschen gesundheitsférderlich gestalten (WHO, 1999, S. 100). Zur
Gestaltung der Rahmenbedingungen gibt es — wie bereits weiter oben beschrieben — neben der
Durchfihrung von Health Impact Assessments die Moglichkeit, durch Gesetze und Richtlinien,
steuerliche Regulierungen sowie gezielte Gesundheits-, Landwirtschafts-, Transport-, Bildungs-,
Finanz- und Umweltpolitik gesundheitsférderliche Verhaltnisse herzustellen (WHO, 2005b, S. 15).
Besonders wichtige Bereiche sind in der Steiermark neben Bewegung und Ernahrung auch der

Umgang mit Alkohol, Tabak sowie die mentale Gesundheit der Kinder und Jugendlichen.

Empfohlene MaRnahmen: Umsetzung der in den steirischen Leitfaden fir gesundheitsférdernde

Bewegung und gesundes Essen vorgestellten Verhaltens- und Verhaltnisinterventionen durch
Schaffung eines Modellprojekts in einer gesunden Schule. Dartiber hinaus ist die Umsetzung der in
den Gesundheitszielen Steiermark beschriebenen Malinahmen im Bereich des Konsums von Alkohol
(u.a. Entwicklung eines Alkoholpraventionsplans) und der mentalen Gesundheit (u.a. psychische
Gesundheit in der Familie und in der Schule) empfehlenswert (Land Steiermark, 2007, S. 17-22). Fir
den Bereich des Konsums von Tabakwaren ist auf die Tabakpraventionsstrategie Steiermark zu
verweisen. Beispielhaft fur die Umsetzung eines Praventionsprojekts ist ,Eigenstandig werden”

(Projektbeschreibung siehe weiter oben).
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[I.VI Gesundheitssystem gesundheitsfordernd gestalten

Strategien und MafRnahmen fiir ein gesundheitsforderndes Gesundheitssystem, wie in den
Gesundheitszielen Steiermark verankert (Land Steiermark, 2007, S. 28), muissen altersgerecht
gesetzt werden. So fordert die WHO fir Neugeborene und Kleinkinder die Ermoéglichung eines
gesunden Lebensanfangs durch Schwangerschaftsfiirsorge und -nachsorge (WHO, 1999, S. 27).
Zwei Initiativen, die sich dieser Thematik annehmen und als Vorbilder dienen kénnen, sind (WHO,
1999, S. 28-29): ,Mutterschaft ohne Risiko“, welche qualifizierte Hilfe und Informationen rund um eine
Schwangerschaft zur Verfigung stellt, aber auch im Bereich Schwangerschaftsverhitung und
risikoreicher Schwangerschaftsabbriiche tatig wird, und ,Babyfreundliches Kinderkrankenhaus®. Diese
Initiative befasst sich vor allem mit dem Erlernen und Vermitteln von gesunden Ernahrungsweisen fur
Babys. Ein weiteres Beispiel flir ein Modellprojekt ist ,BabyCare® in Deutschland, welches versucht,

durch Aufzeigen von Schwangerschaftsrisiken die Frihgeburtenrate zu senken (FB+E Berlin, 0.D.).

Neben Kleinkindern sind Kinder im Vorschulalter eine weitere Zielgruppe im Gesundheitswesen. Fur
diese fordert die WHO vor allem eine an lokale Gegebenheiten angepasste, integrierte Versorgung,
die Sicherstellung der ausreichenden Immunisierung von Kleinkindern sowie eine Verbesserung der

hausarztlichen und gemeindenahen Versorgung (WHO 1999, S. 32).

Fir altere Kinder und Jugendliche ist es wichtig, dass die Gesundheitsversorgung in den Settings der
Kinder und Jugendlichen prasent ist und in allen Lebensbereichen MalRnahmen der
Gesundheitsférderung und Pravention durchgesetzt werden. Die rein medizinische Versorgung muss
durch soziale und psychologische Betreuung erganzt werden, wodurch auch psychosomatische
Erkrankungen besser geheilt werden kdnnen. Zur Umsetzung dieser Forderung bietet sich die
Erstellung eines sektorenibergreifenden Praventionsplanes an, der z.B. gemeinsam mit Bildungs- und
Sozialeinrichtungen MafRnahmen implementiert. Der Zugang zum Gesundheitssystem selbst ist
gerade fir altere Kinder und Jugendliche moglichst niederschwellig zu gestalten, zum Beispiel durch
aufsuchende Dienste, verlangerte Offnungszeiten und Aufklarungskampagnen (WHO, 1999, S. 35).

Ein Ziel fur alle Altersgruppen muss es sein, die Krankenversorgung kinder- und jugendgerecht zu
gestalten. Im Hinblick auf die Kinderbegleitung im Krankenhaus wurde in der Steiermark bereits

einiges erreicht, weitere Verbesserungen sind mdglich.

Empfohlene MaRRnahmen: Bindelung von Ressourcen, Analyse von bestehenden Aktivitaten und wo

notwendig Ausbau und Aufbau weiterer Aktivititen mit dem Ziel eine niederschwellige,
zielgruppenorientierte Versorgung zu erreichen. Dies beinhaltet ein dahingehend qualifiziertes
Personal sowie die Qualitatssicherung der Dienstleistung und die Partizipation von Kindern und
Jugendlichen in Entscheidungs- und Gestaltungsprozessen im Gesundheitswesen (WHO, 2005b, S.
17). Ein Beispiel fur die Einbindung dieser Zielgruppe wird weiter unten gegeben. Um Verbesserungen
im Bereich der Kinderbegleitung im Krankenhaus zu erreichen, wird empfohlen, die Kapazitat an

Begleitbetten auszubauen sowie MalRnahmen zur Ermutigung und Aufklarung zu Begleitmdglichkeiten
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sowie zur bestmdglichen Integration der Eltern in den Krankenhausalltag zu setzen. Dies beinhaltet
auch Aufklarungs- und Unterstitzungsangebote hinsichtlich der Rechte auf Gebuhrenbefreiung bzw. -
reduktion. Hierbei ist besonders auf den flachendeckend guten wie auch auf den niederschwelligen

Zugang (vor allem fir benachteiligte Gruppen) zu achten.

Kommunikation im Krankenhaus

Ein in der Klinik fur Kinderchirurgie im LKH Graz durchgefiihrtes Projekt befasste sich mit der
Befahigung und Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten zur Ubernahme einer aktiven Rolle
wahrend ihres  Aufenthalts im  Krankenhaus. Neben einer Mitarbeiterinnen- und
Patienten/Patientinnenbefragung sowie einer Organisationsentwicklung wurde ein
Kommunikationstraining mit von Schauspielerinnen dargestellten Patientinnen und Patienten
durchgefiihrt. Dessen Ziel war es, das arztliche Gesprach dahingehend zu veréndern, dass Arztinnen

und Arzte ihre Patientinnen und Patienten in der Ubernahme einer aktiven Rolle unterstiitzen.

ONGK, o.D.
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Il EINLEITUNG

Das Land Steiermark ist zu regelmafiger Gesundheitsberichterstattung verpflichtet. Im Abstand von
einigen Jahren werden allgemeine Gesundheitsberichte, sogenannte Basisberichte, erstellt. In den
dazwischenliegenden Jahren werden themenspezifische Spezialberichte verdffentlicht. Unter
themenspezifischen Spezialberichten werden Berichte zu spezifischen Themen oder Zielgruppen
verstanden, wie zum Beispiel der vorliegende Bericht fur die Zielgruppe Kinder und Jugendliche.
Kinder und Jugendliche sind eine besonders wichtige Zielgruppe der Gesundheitspolitik, da die
Investition in die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen einerseits eine Investition in die Zukunft
der Gesellschaft darstellt und andererseits eine moralische und rechtliche Verpflichtung, die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu schiitzen und zu férdern (WHO, 2005, S. 1).
Gesundheitsberichterstattung soll dazu dienen, die Umsetzung der Politik durch den Mechanismus
der Verlaufsbeobachtung zu unterstiitzen (WHO, 1999, S. 206). Aus diesem Grund sollen fir die
aktuelle Politik Indikatoren zur Messung der Fortschritte und Zielerreichung formuliert und verwendet
werden. Die aktuelle steirische Gesundheitspolitik findet in  den 2007 beschlossenen
Gesundheitszielen Steiermark (Land Steiermark, 2007) ihren Ausdruck.

Aus diesen Grinden ist es Ziel des vorliegenden Kinder- und Jugendgesundheitsberichts, fur die
Steiermark entsprechend den Gesundheitszielen Steiermark Indikatoren fir die Zielgruppe Kinder-
und Jugendliche zu definieren und die Basis fir eine Verlaufsbeobachtung der Gesundheitsziele
Steiermark fir diese spezifische Zielgruppe zu legen. Basierend auf internationalen Standards und
Indikatorensatzen (vor allem in Anlehnung an den fir die Europaische Union entwickelten
Indikatorensatz CHILD - ,Child Health Indicators of Life and Development (Rigby & Kdéhler, 2002))
wurden — unter der weitestmdglichen Gewahrleistung der internationalen Vergleichbarkeit —
Indikatoren fur die jeweiligen Zielbereiche der Steiermark definiert. Da der vorliegende Bericht als
Basis fur die Verlaufsbeobachtung dienen soll, wurde in Anlehnung an internationale
Monitoringsysteme (wie z.B. das Gesundheitsobservatorium Schweiz oder das EUPHIX auf
europaischer Ebene) fir jeden Zielbereich zuerst die Bedeutung des gewahlten Zielbereiches fiir die
Kinder- und Jugendgesundheit dargestellt. Danach wurde der Indikator selbst inklusive der
methodischen Vorgangsweise beschrieben, um eine mdglichst einfache Aktualisierung dieser Daten
im nachsten Kinder- und Jugendgesundheitsbericht zu ermdglichen. Darauf folgend wurden die
Ergebnisse beschrieben und kurz kommentiert, wobei darauf Wert gelegt wurde, dass die
Informationen — soweit es die Datenbasis erlaubt — nach Geschlecht, soziobkonomischem Status, im
Vergleich zu Osterreich und in zeitliche Trends aufgegliedert wurden. Auf Basis dieses Berichtes soll
eine weitere Verlaufsbeobachtung der gesundheitsziele-relevanten Bereiche fir Kinder und

Jugendliche mdglich sein.

Literatur

Land Steiermark. (2007). Gesundheitsziele Steiermark. Ein Projekt im Auftrag des Gesundheitsfonds
Steiermark. FH JOANNEUM Gesundheitsmanagement im Tourismus in Kooperation mit

HealthCarePueringer. Graz: Gesundheitsplattform Steiermark.

Einleitung 17



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

Rigby, M. & Koéhler, L. (Hrsg.). (2002). Child Health Indicators of Life and Development (CHILD).
Report to the European Commission. Staffordshire, Luxembourg: European Union Community
Health Monitoring Programme.

WHO. (1999). Gesundheit 21. Das Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle” fir die Europaische Region

der WHO: Bd. 3. Européaische Schriftenreihe ,Gesundheit fur alle”. Kopenhagen: WHO.

WHO. (2005). European strategy for child and adolescent health and development. Copenhagen:

WHO.

18 Einleitung



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

IV  Methodik

Fir den vorliegenden Kinder- und Jugendgesundheitsbericht fir die Steiermark wurde, wie in der
Einleitung bereits dargestellt, die Grundlage fir ein Monitoring der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen geschaffen. Als Referenzrahmen dienen die Gesundheitsziele Steiermark (Land
Steiermark, 2007).

Die Daten wurden verschiedenen Datenquellen enthommen. Die Validitat wird jeweils, wenn bekannt,
beim Indikator dargestellt. Zu den Datenquellen zahlen die Volkszdhlungen von 1981 bis 2001, der
Mikrozensus aus verschiedenen Jahren, das zentrale Melderegister, die Todesursachenstatistik,
Krankenhausentlassungsstatistiken und die HBSC-Befragung (HBSC = Health Behaviour in School-
aged Children). Im Folgenden wird naher auf das HBSC-Projekt eingegangen, da aus diesem Daten

fir mehr als ein Drittel der Indikatoren entnommen wurden.

Das HBSC-Projekt ist ein Survey, der im Vierjahresrhythmus in mittlerweile 42 Landern durchgefihrt
wird, um Daten zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zu relevanten
Gesundheitsdeterminanten zu erhalten. Die Fragebogen werden von den Kindern und Jugendlichen
im Alter von 11, 13 und 15 Jahren selbst ausgefillt. Die Auswahl der Befragten erfolgt nach einem
Stichprobenverfahren, das ein fiir Osterreich reprasentatives Sample nach Alter, Geschlecht, Schultyp
und Bundesland darstellt (Dir & Griebler, 2007, S. 12-13). Die fiir die Steiermark nach Geschlecht
und soziodkonomischem Status ausgewerteten Daten sind bei Bundeslander- und Trendvergleichen
aufgrund der Stichprobenauswahl immer nur fiir Gruppen gleichen Geschlechts und gleichen Alters zu
analysieren (Hr. Griebler, Ludwig Boltzmann Institute for Health Promotion Research, E-Mail vom 11.
April 2008). Das bedeutet, verglichen werden kénnen z.B. 15-jahrige Buben aus Niederdsterreich mit
15-jahrigen Buben aus der Steiermark (Bundeslandervergleich) oder das Verhalten von 11-jahrigen
Madchen im Jahr 1998 mit jenem von 11-jahrigen Madchen 2002. Aus diesem Grund werden im
Bericht fir die Steiermark fiir das Jahr 2006 Daten nach Altersgruppen und Geschlecht getrennt sowie
fur alle steirischen Jugendlichen gemeinsam prasentiert und analysiert. Fur die
Bundeslandervergleiche, den Osterreich- und den steirischen Trendvergleich werden hingegen die
Daten nur nach Geschlecht und Alter getrennt dargestellt, nicht jedoch fiir alle Kinder gemeinsam?®. Im
Anhang ist eine Auflistung zu finden, die angibt, wie viele Kinder pro in diesem Bericht présentierten
Indikator im Rahmen der HBSC-Studie befragt wurden.

Die Todesursachen- und Krankenhausentlassungsstatistiken wurden dem Integrierten Statistischen
Informationssystem (ISIS) der Statistik Austria entnommen. Dadurch war es moglich,
Bundeslandervergleiche anzustellen sowie Daten Uber einen langeren Zeitraum hinweg zu
analysieren. Fir die Bundeslandervergleiche wurde jeweils ein 5-Jahres-Schnitt fiir die Jahre 2004 bis
2008 berechnet, um Schwankungen auszugleichen. Da die Daten auf Basis der 10. Revision der

Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

® Dadurch entstehen in den Tabellen fiir die Bundeslandervergleiche Felder, die nicht mit Zahlen
belegt wurden.
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(ICD-Klassifikation) vorliegen, konnten die im Rahmen der Children Health Indicators of Life and
Development (CHILD) aufgestellten Empfehlungen grofiteils eingehalten werden. Auf Abweichungen

wird in den jeweiligen Kapiteln eingegangen.

Eine Unterfassung bzw. Ubererfassung ist bei diesen Daten insofern méglich, als dass die Zuordnung
Bundesland sich auf den Standort der Krankenanstalten bezieht. Daher werden jene steirischen
Kinder und Jugendlichen nicht erfasst, die in einem anderen Bundesland behandelt wurden.
Dementsprechend kdnnen aber auch Kinder und Jugendliche aus anderen Bundeslandern, die in der
Steiermark behandelt wurden, durch die berichteten Daten abgebildet werden. Weitere Verzerrungen
entstehen durch Wiederaufnahmen, die nicht als solche in den Daten gekennzeichnet sind (Amt der
Steiermarkischen Landesregierung, 2005, S. 8). Die Berechnung der Raten pro 100.000 Personen

erfolgte aufgrund der Bevodlkerungsdaten mit jeweiligem Jahresbeginn.

Die an CHILD (Child Health Indicators of Life and Development) (Rigby & Kéhler, 2002) angelehnten
Indikatoren wurden, wenn mdglich, nach Alter, Geschlecht und sozio6konomischem Status getrennt

dargestellt.

1)  Altersabgrenzung

In der Kinderrechtscharta der Vereinten Nationen wurde festgelegt, dass alle Personen, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, als Kinder gelten (Vereinte Nationen, 1990, Art. 1). Auch im
CHILD wird empfohlen, die Daten fiir Kinder von 0 bis 17 Jahren darzustellen, um der UN-Konvention
zu entsprechen (Rigby & Kohler, 2002, S. 10). Dabei sollen folgende Altersgruppen gebildet werden:
0-4, 5-9, 10-14 und 15-17 Jahre. Dort wo Daten nicht fir die Gruppen der 15- bis 17-Jahrigen
vorhanden sind, sollen sie auf 15- bis 19-Jahrige erweitert werden, auch wenn dies nach Rigby und
Kohler bereits eine Erweiterung der Darstellung in das Erwachsenenalter hinein bedeutet (Rigby &
Koéhler, 2002, S. 10).

Im Rahmen dieses Berichtes konnte diese Altersbegrenzung nicht verwirklicht werden, da einerseits
nur fir manche Altersgruppen (HBSC: 11-, 13- und 15-Jahrige) Daten vorhanden sind, anderseits bei
Indikatoren der Mortalitat und Morbiditat nur Daten flr 15- bis 19-Jahrige (und nicht fir 15- bis 17-

Jahrige) entnommen wurden.

Im Bericht wurde eine einheitliche Bezeichnung fur Kinder und Jugendliche verwendet. Werden von
den Befragungsergebnissen der HBSC-Studie Ergebnisse berichtet, die alle drei befragten
Altersgruppen betreffen, so wird das Wort ,Kinder* benutzt. Sind nur Personen ab 15 Jahre gemeint,

wird das Wort ,Jugendliche® verwendet.

2) Geschlecht

Alle Daten werden, soweit mdglich, nach Geschlecht differenziert dargestellt. Rigby & Koéhler
verweisen auf die Wichtigkeit dieser differenzierten Darstellungsweise, da bereits fiir viele Aspekte der
Kinder- und Jugendgesundheit geschlechtsspezifische Unterschiede bekannt, jedoch noch nicht alle
Aspekte ausreichend erforscht sind (Rigby & Koéhler, 2002, S. 11).
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3) Soziobkonomischer Status

Der Einfluss des soziodkonomischen Status (SOS) auf die Gesundheit ist eine gut dokumentierte
Tatsache (Rigby & Kdhler, 2002, S. 10). Daher wird im Rahmen von CHILD angeregt, die Daten, wo
moglich, nach soziobkonomischem Status getrennt darzustellen. Dies war in diesem Bericht vor allem
fur jene Indikatoren mdglich, bei denen die Daten aus der HBSC (Health Behaviour in School-aged

Children)-Befragung entnommen wurden.

Dabei wurde fur die Darstellung des soziodkonomischen Status die Familienwohlstandsskala (Family
Affluence Scale) verwendet, welche im Rahmen des HBSC-Projekts entwickelt wurde. Fur die
Entwicklung dieser Skala wurden Konzepte der materiellen Benachteiligung verwendet (Boyce &
Dallago, 2004, S. 15) und sie beinhaltet die Antworten auf folgende vier Fragen (Dur & Griebler, 2007,
S. 64):
1 Wie viele Computer besitzt Deine Familie? (keinen — einen — zwei — mehr als zwei)
2 Besitzt Deine Familie ein Auto, einen Bus oder einen Lastwagen? (nein — ja, eins — ja, zwei
oder mehrere)
Hast du ein eigenes Zimmer? (nein — ja)
Wie haufig bist du in den letzten 12 Monaten mit Deiner Familie in den Ferien gewesen?

(Uberhaupt nicht — einmal — zweimal — &fter als zweimal)

Fir die Berechnung des Gesamtindex wurden den Antworten folgende Werte zugewiesen (Boyce &
Dallago, 2004, S. 15):

Frage Antwort Wert/Punkte
1 (Besitz von Computer) Keinen 0
Einen 1
Zwei oder mehr 2
2 (Besitz von motorisiertem | Keines 0
Eines 1
Kraftfahrzeug) Zwei oder mehr 2
3 (eigenes Zimmer) Nein 0
Ja 1
4 (Urlaubshaufigkeit) Uberhaupt nicht 0
Einmal 1
Zweimal und 6fter 2

Tabelle VI: Berechnung des SOS durch Familienwohlstandsskala

Durch das Zusammenzahlen der Werte konnte jedem/jeder Befragten ein Gesamtindex zugeordnet
werden. Dieser Index wurde in drei Gruppen des soziodkonomischen Status eingeteilt (niedriger SOS:
0-3 Punkte, mittlerer SOS: 4-5 Punkte und hoher SOS: 6-7 Punkte).

Durch die Familienwohlistandsskala kann auf einfache Weise der soziobkonomische Status erhoben
werden, da hier Fakten abgefragt werden, von denen angenommen wird, dass diese von Kindern und
Jugendlichen gut beantwortet werden kénnen (Boyce & Dallago, 2004, S. 15). Entwickelt wurde die
Familienwohlistandsskala, da sich in friheren Studien gezeigt hatte, dass es flir diese Zielgruppe

schwieriger ist, Fragen zum Bildungs- und Beschéaftigungsstatus der Eltern sowie Uber das
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Haushaltseinkommen zu beantworten. Boyce & Dallago betonen jedoch, dass auch der

Beschaftigungsstatus der Eltern mitberichtet werden soll (2004, S. 20).

Bei weiteren Indikatoren wurde der SOS durch den Bildungsstatus der Jugendlichen (Kapitel
~Jugendarbeitslosigkeit) bzw. der Eltern (Kapitel ,Kinder in Alleinerzieherlnnenhaushalten®, Kapitel
,Bildungsstatus der Eltern*) bzw. durch den Erwerbsstatus (Kapitel ,Sozidkonomische
Lebensumstande der Kinder” bzw. Kapitel ,Teenagerschwangerschaften) dargestellt. Bildung,
Berufstatigkeit und Einkommen gelten als drei verschiedene Indikatoren fir den sozio6konomischen
Status einer Person (Whitehead & Dahlgren, 2007, S. 7). Der Bildungsstatus gilt als eine validere
Angabe als das Einkommen und bleibt Uber die Zeit hinweg stabiler, weshalb dieser haufig fur

Analysen verwendet wird.
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Grundsatze der Gesundheitsziele Steiermark

Die nachfolgenden Kapitel zu den Grundsatzen der Gesundheitsziele Steiermark sind wie folgt
gegliedert:

Gesundes Leben mitgestalten

1. Fruhzeitige Schulabbrecherinnen

2. Anteil der Kinder im Kindergarten

Gleiche Chancen fur Gesundheit ermdglichen
3. Bevolkerungsstruktur
4. Kinder in AlleinerzieherInnenhaushalten
5. Bildungsstatus der Eltern
6. Soziobkonomische Lebensumstande der Kinder
7. Armutsgefahrdung

8. Migration

Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen

9. Gesundheit in alle Politikbereiche bringen
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1 Fruhzeitige Schulabbrecherinnen

1.1 Bedeutung des Indikators , Fruhzeitige Schulabbrecherinnen®

Fruhzeitiges Abbrechen des Schulbesuchs wird mit mentalen Problemen, Angst, Delinquenz und
Unruhe stiftendem Verhalten in Verbindung gebracht. Folgen von unzureichender Bildung, zum
Beispiel schlechtem Lesevermdgen, kénnen wiederum mentale Probleme sein (Rigby & Kéhler, 2002,
S. 77). Der Besuch einer Bildungseinrichtung wird daher als relevante Gesundheitsdeterminante
gesehen (WHO Regional Office for Europe, 2005, S. 1). Schulen werden als Orte empfohlen, in denen
kosteneffektiv gesundheitsfordernde MaRnahmen durchgefiihrt werden kénnen. Schulen sind neben
der Familie ein Ort, wo soziale und individuelle Entwicklung stattfinden. Studien bezeugen, dass ein
direkter Zusammenhang zwischen Gesundheit und der erreichten Bildung besteht (Leger & Nutbeam,
2000, S. 111). Bildung gilt weiters als wichtige Voraussetzung, um Bdirgerlnnen- und
Patienlnnenbeteiligung zu ermdglichen. Aus diesem Grund wurde in den Gesundheitszielen
Steiermark empfohlen, mit aktiver Bildungspolitik die Voraussetzung fir Beteiligung am

gesellschaftlichen Leben zu schaffen (Grasser, Piringer & Auer, 2007, S. 22).

1.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Frihzeitige
Schulabbrecherinnen®

Im Rahmen des von der EU entwickelten Indikatorensatzes CHILD (Children Health Indicators of Life
and Development) wird empfohlen, jenen Prozentsatz der Kinder und Jugendlichen darzustellen, die
vor dem Ende der Schulpflichtjahre freiwillig oder durch Ausschluss die Schule verlassen (Rigby &
Kéhler, 2002, S. 77). In Osterreich ist aufgrund der gesetzlichen Lage eine Befreiung schulpflichtiger
Kinder nur bei Vorliegen entsprechender medizinischer Griinde fir die notwendige Dauer mdglich
(SchPflG, § 15). Dartber hinaus muss Kindern mit sonderpadagogischem Férderungsbedarf der
Schulbesuch erméglicht werden (BMUKK, 2007, S. 32).

Fir Osterreich oder die Steiermark wiirde dies bedeuten, den Prozentsatz derjenigen darzustellen, die
vor dem 15. Lebensjahr aus der Schule aufgrund der oben genannten Griinde ausscheiden. Fir die
Darstellung dieser Personen liegen auf Steiermarkebene keine Daten vor. Es liegen nur Daten vor,
wie viele Kinder vom Vorschulunterricht fiir den hauslichen Unterricht abgemeldet wurden. Kinder, die
zwar im schulpflichtigen Alter sind, jedoch nicht als schulreif gelten, sind in eine Vorschule
einzuschreiben (SchPflG, § 6), wobei es mdglich ist, diese Kinder im hauslichen Unterricht zu erziehen

(SchPflG, § 11). Die entsprechenden Daten werden unten prasentiert.

Als klassische Schulabbrecherlnnen gelten in Europa jene Personen, die zwischen 18 und 24 Jahre

alt sind, keinen tber ISCED-Level 2* hinausgehenden Abschluss haben und sich auch nicht mehr in

* Das ISCED (International Standard Classification of Education)-Level 2 umfasst in Osterreich die
Schulstufen 5-8, also die Hauptschulen, Sonderschulen, AHS-Unterstufe und sonstige
allgemeinbildende Schulen (Statistik Austria, 23.01.2007), d.h., alle Personen, die weniger als 9
Schulstufen positiv abgeschlossen haben, fallen in die Gruppe der Schulabbrecherlnnen.
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Ausbildung befinden (Steiner & Wagner, 2007. S. 3). Das bedeutet, dass hier eine sehr heterogene
Gruppe vorliegt, die sowohl Personen umfasst, die keinen Pflichtschulabschluss haben, als auch
Personen, die eine weiterflilhrende Schule zu irgendeinem spateren Zeitpunkt abgebrochen haben
(Steiner & Wagner, 2007, S. 3). Dieser Wert lag 2006 in Osterreich bei zehn Prozent (Steiner &
Wagner, 2007, S. 4), wobei jedoch nach verschiedenen Altersstufen zu unterscheiden ist. Steiner und
Wagner verweisen darauf, dass die Drop-out-Quote bei den 15-Jahrigen — also kurz nach der
Schulpflichtzeit — drei Prozent betrug, wahrend sie bei den 21-Jahrigen auf zwdlf Prozent gestiegen ist
und bei den 22- bis 24-Jahrigen wieder ein leichter Rickgang zu sehen war, wobei mannliche
Jugendliche insgesamt etwas haufiger abbrechen als weibliche (2007, S. 4-6). Die Berechnung der
Schulabbrecherlnnen in Osterreich erfolgt nach dem Mikrozensus (Steiner & Steiner, 2006, S. 7-9),
auf Bundeslandebene selbst liegen keine aktuellen Daten vor (Fr. Wagner, Institut fir Hohere Studien,

telefonisches Gesprach am 16. Juni 2008).

1.3 ,Hauslicher Unterricht im Vorschulalter* nach Geschlecht und Trend

. Schj. 2005/2006 Schj. 2006/2007 Schj. 2007/2008

Gliederungs- AT | haus! AT | haus! AT I haus|
merkmal nfangerlinnen ausl. |, 5 ent| Anféngerinnen ausl. . prosent| Anféngerinnen ausl. | . b sent

gesamt Unterr. gesamt Unterr. gesamt Unterr.

Bezirke
BM 545 8 1,5 564 9 1,6 488 7 1,4
DL 663 11 1,7 665 9 1,4 632 12 1,9
FE 787 4 0,5 697 12 1,7 697 10 1,4
FU 259 6 2,3 241 10 41 262 2 0,8
GZI 942 41 44 910 39 43 962 20 21
Gzl 1.190 42 3,5 1.201 43 3,6 1.243 46 3,7
GU I 893 25 2,8 974 19 2,0 847 29 34
Gull 515 22 43 528 17 3,2 483 16 3,3
GO 551 6 1,1 526 6 1,1 519 3 0,6
HA 702 19 2,7 697 17 2,4 691 11 1,6
Ju 472 2 0,4 451 7 1,6 431 3 0,7
KF 288 3 1,0 290 3 1,0 282 5 1,8
LEI | 410 4 1,0 410 8 2,0 383 4 1,0
LEI'N 446 7 1,6 442 12 2,7 408 10 2,5
LO I+l 544 14 2,6 490 15 3,1 499 13 2,6
LI 313 2 0,6 338 7 2,1 330 5 1,5
MU 317 9 2,8 307 9 2,9 258 10 3,9
Mz 359 13 3,6 385 8 2,1 375 6 1,6
RA 236 5 21 207 5 2,4 243 2 0,8
VO 481 6 1,2 490 4 0,8 477 8 1,7
WzI 426 7 1,6 454 2 0,4 417 15 3,6
Wz Il 493 13 2,6 557 9 1,6 495 13 2,6

Steiermark 11.832 269 2,3 11.824 270 2,3 11.422 250 2,2

Datenquelle: Landesschulrat fiir Steiermark

Tabelle 1.1: Kinder im Vorschulalter im hauslichen Unterricht nach Bezirken in der Steiermark
und im zeitlichen Trend

Steiermarkweit werden zwei Prozent der Kinder im Vorschulalter zu Hause unterrichtet, im zeitlichen
Verlauf ist diese Prozentzahl gleich geblieben (siehe Tabelle 1.1). Im Schuljahr 2007/2008 wurde im
Bezirk Murau der grofdte Anteil an Kindern (vier Prozent) zu Hause unterrichtet, aber auch die Bezirke
Graz und Graz-Umgebung weisen Uber die Jahre tendenziell Anteile von Uber drei Prozent auf. Nach
Angaben des Landesschulrats wird ein héherer Anteil an Knaben zu Hause unterrichtet (2005/2006
62 %, 2006/2007 59 %) (Hr. Patak, LSR flur Steiermark, Abteilung P1, E-Mail vom 29. Februar 2008).
Weiters werden 80 % der Kinder, die im Vorschulalter hauslich unterrichtet wurden, fir die erste

regulare Volksschulklasse angemeldet. Dies weist darauf hin, dass in der Steiermark pro Jahrgang in
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etwa 50 Kinder im Volksschulalter im hauslichen Unterricht verbleiben (Hr. Patak, LSR fir Steiermark,
Abteilung P1, E-Mail vom 29. Februar 2008).

1.4 Zusammenfassung

Fir die Schatzung des Ausmales des Schulabbruchs in der Steiermark liegen keine aktuellen Zahlen
vor, ebenso lasst sich das Ausmald des hauslichen Unterrichts schwer schatzen. Aus der von Steiner
und Steiner 2006 durchgeflhrten Studie zu sozialen Merkmalen von Schulabbrecherlnnen wird jedoch
deutlich, dass in Staddten mehr Kinder und Jugendliche davon betroffen sind. Weiters sind Zielgruppen
in dieser Hinsicht Kinder von Migrantinnen und Mitgranten sowie Kinder von Eltern mit niedrigem
Bildungsniveau (Steiner & Steiner, 2006, S. 81).
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2 Anteil der Kinder im Kindergarten

2.1 Bedeutung des Indikators , Anteil der Kinder im Kindergarten*

Der Besuch einer qualitativ hochwertigen vorschulischen Einrichtung hat auf Kinder sowohl einen
kurzzeitigen Effekt als auch langfristige positive Auswirkungen. Einerseits konnte eine Beeinflussung
des 1Q und der Entwicklung, andererseits konnten positive Zusammenhange mit der Beendigung der
Schullaufbahn festgestellt werden (Rigby & Kohler, 2002, S. 78). Der Kindergarten und auch
Vorschulen kénnen als Settings gesehen werden, in denen — wie in den Gesundheitszielen Steiermark
vorgesehen — Interventionen durchgefiihrt werden kénnen. Gesundheitsférdernde MalRnahmen, bei
denen Kindern die Moglichkeit zur Mitgestaltung geboten wird, werden als besonders wirksam
erachtet (Grasser, Puringer & Auer, 2007, S. 22).

2.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,, Anteil der Kinder im
Kindergarten*

Empfohlen wird von der EU, im Rahmen des CHILD (Children Health Indicators of Life and
Development), den Anteil (als Prozentsatz) der Kinder im Alter zwischen drei und funf Jahren, die
einen Kindergarten oder eine Art Vorschule fiir diese Altersstufen besuchen, darzustellen (Rigby &
Kohler, 2002, S. 78). In der Steiermark liegen weder geschlechtsspezifische Daten noch Daten nach
soziobkonomischem Status der Eltern vor, da nur Daten seitens des Landes erhoben werden, die fur
die finanzielle Forderung der Kindergartenplatze relevant sind (Fr. Dirry, Fachabteilung 6E -
Kinderbildungs- und -betreuungsreferat, telefonisches Gesprach am 14. Dezember 2007). Fir die
Darstellung der Quoten stehen jedoch Vergleichsdaten aus allen Bundeslandern Osterreichs von der
Statistik Austria zur Verfiigung. Zwischen den Daten der Fachabteilung 6E und der Statistik Austria
bestehen Unterschiede, welche teilweise durch unterschiedliche Zeitraume begriindet werden kdénnen:
Wahrend die Daten der Fachabteilung 6E Schuljahre widerspiegeln, sind in den Daten der Statistik
Austria Kalenderjahre abgebildet. Eine weitere Begrindung kann in der im Nenner abgebildeten
Anzahl an Institutionen gesehen werden. Die Daten der FAGE beziehen sich auf alle Kinder, die einen
Kindergarten, eine alterserweiterte Gruppe oder ein Kinderhaus besuchen, die Daten der Statistik
Austria beziehen sich auf Kinder in Krippen, Kindergarten, altersgemischten Betreuungseinrichtungen

und Horten.
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2.3 ,Anteil der Kinder im Kindergarten“ im Bundeslandervergleich

Gliederungsmerkmal in Prozent
Bundeslander
Burgenland 97,3
Karnten 81,0
Niederosterreich 914
Oberdsterreich 85,7
Salzburg 85,4
Steiermark 81,6
Tirol 88,0
Vorarlberg 86,4
Wien 85,3
Osterreich 86,5

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 2.1: Anteil der Kinder zwischen drei und fiinf Jahren in Kinderbetreuungseinrichtungen
und im Bundeslandervergleich im Jahr 2008

Anhand der Daten der Statistik Austria wird ersichtlich, dass in der Steiermark im Jahr 2008 rund 82 %
der Kinder in einer institutionellen Kinderbetreuungseinrichtung betreut wurden. Dieser Anteil ist
niedriger als im Osterreichvergleich. Nur in Kérnten ist der Anteil mit 81 % niedriger. Am héchsten ist
die Betreuungsquote im Burgenland, wo 97 % der Kinder in institutionellen Kinderbetreuungsein-

richtungen zu finden sind.

2.4 ,Anteil der Kinder im Kindergarten“ im Trend

Gliederungsmerkmal in Prozent

Jahr
2002/03 80
2003/04 80
2004/05 81
2005/06 81
2006/07 83
2007/08 84
2008/09 85
2009/10 86

Datenquelle: Fachabteilung 6E, Land Steiermark

Tabelle 2.2: Anteil der Kinder zwischen drei und fiinf Jahren in Kinderbetreuungseinrichtungen
in der Steiermark und im zeitlichen Trend

Vergleicht man die Anteile der Kinder in Kinderbetreuungseinrichtungen im zeitlichen Verlauf, so ist
seit 2002/2003 eine standige Zunahme zu bemerken. Waren es im Schuljahr 2002/2003 noch 80 %,
so sind im Schuljahr 2009/2010 bereits 86 % der Kinder in einem Kindergarten, einer alterserweiterten

Gruppe oder einem Kinderhaus betreut worden.
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2.5 Zusammenfassung

Aufgrund der fehlenden Daten lassen sich keine Aussagen Uber Unterschiede nach Geschlecht oder
soziookonomischem Status tatigen. Zwischen den Daten der Statistik Austria und der Fachabteilung
6E gibt es geringfiigige Unterschiede, die auf unterschiedliche Definitionen zurlickzufiihren sein
durften. Es wird jedoch ersichtlich, dass der Anteil der Kinder in Kindergarten in der Steiermark
niedriger ist als im Ubrigen Bundesgebiet (mit Ausnahme von Karnten). Insgesamt ist der Anteil der
Kinder in Kinderbetreuungseinrichtungen jedoch seit 2002/2003 von 80 % auf 86 % konstant
gestiegen. Aus einer Studie der OECD geht hervor, dass 2003 dsterreichweit 84 % der 3- bis 6-
jahrigen Kinder und 95 % der 5- bis 6-Jahrigen einen Kindergarten besuchten (Bennett, 2006, S. 19).
Dies konnte auf eine geringere Inanspruchnahme von vorschulischen Erziehungseinrichtungen in der

Steiermark im Vergleich zum 0Osterreichischen Schnitt hinweisen.
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3 Bevolkerungsstruktur

3.1 Bedeutung des Indikators , Bevolkerungsstruktur®

Daten zu Altersstruktur und Bildungsniveau der Bevélkerung geben wichtige Informationen tber die
gegenwartigen Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen (Ministerium fir Frauen, Jugend,
Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen, 2002, S. 19). Da Gesundheit auch
aufgrund von verschiedenen Rahmenbedingungen, wie die wirtschaftliche und soziale Situation,
ungleich verteilt ist (Grasser, Puringer & Auer, 2007, S. 23), wird im Folgenden auf die
Bevolkerungsstruktur in der Steiermark nach Alter, Geschlecht, Region und Bildung eingegangen. Es
ist davon auszugehen, dass alle diese Faktoren einen Einfluss auf die sozio6konomischen

Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen haben.

3.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,Bevoélkerungsstruktur®

Die Bevdlkerungsstruktur wird im Rahmen dieses Berichtes anhand der Bevdlkerung nach
Altersgruppen (0 bis unter 20 Jahre, 20 bis unter 65 Jahre sowie 65 Jahre und 3lter)’ und nach
Geschlecht sowie nach hdchster abgeschlossener Bildung fur die steirischen Bezirke dargestellt.
Verwendet werden dafir hauptsachlich zwei Datenquellen: einerseits die Ergebnisse der
Volkszahlungen von 1981, 1991, 2001 fur die Verteilung nach Bildung und die Darstellung des Trends

sowie andererseits das Zentrale Melderegister.

Da es sich bei beiden Datenquellen um Vollerhebungen mit gesetzlicher Grundlage® handelt, ist von
einer hohen Validitat der Daten auszugehen. Fehler, die bei den Daten der Volkszahlung auftreten
kdénnen, sind (Statistik Austria, 2005, S. 19-22):
= Abdeckungsfehler (z.B. Uber- und Untererfassung aufgrund falscher Angaben im
Melderegister)
» Erfassungsfehler (z.B. Interviewfehler oder Fehler bei Ersatzausfiillungen durch andere
Haushaltsmitglieder oder Wohnungsvermieterinnen)
= Aufarbeitungsfehler (z.B. Fehler bei der Rekonstruktion von Datensatzen)
= Antwortausfélle (z.B. Antwortverweigerung bzw. Ersatzausfillungen bei Personen, die nicht
angetroffen wurden)
Im Zuge der Datenaufbereitung wurden jedoch zahlreiche qualitdtssichernde MalRnahmen getroffen,
welche zur Validitat der Daten beitragen (Statistik Austria, 2005, S. 12-17).

° Die Definition der Altersklassen erfolgte gemaR der Definiton auf EU-Ebene nach dem

Altersabhangigkeitsquotienten, der den Anteil der abhangigen Bevolkerung (0-19 Jahre und 65 Jahre
und alter) jenem der unabhangigen Bevolkerung gegeniberstellt (DG Gesundheit und
Verbraucherschutz, 0.D.).

® Die gesetzliche Grundlage fir die Volkszahlung ist das Volkszahlungsgesetz 1980 in der jeweils
glltigen Fassung (Statistik Austria, 2005, S. 3) und fir das Zentrale Melderegister das
Bundesstatistikgesetz 2000 (Statistik Austria, 2002, S. 5).
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Bei den Daten aus dem Zentralen Melderegister wird seitens der Statistik Austria auf die hohe Qualitat
aufgrund ihres Urkundencharakters hingewiesen (Statistik Austria, 2002, S. 16). Nicht erfasst werden
Personen, die sich illegal in Osterreich aufhalten. Eine Ubererfassung kann durch &sterreichische
Staatsblrgerinnen entstehen, die in das Ausland ziehen, sich jedoch nicht abmelden (Statistik Austria,
2005, S. 16).

Erganzt werden diese Daten durch Ergebnisse des Mikrozensus 2008 fur die Darstellung der
héchsten abgeschlossenen Bildung nach Geschlecht. Beim Mikrozensus handelt es sich um eine
Teilerhebung, die hochgerechnet wird, weshalb die Daten eine von der Stichprobengrofte und Anzahl

der Personen in einer Kategorie abhangige Schwankungsbreite aufweisen.

3.3 ,Bevolkerungsstruktur® nach Geschlecht, breiten Altersgruppen und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Frauen Manner
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in 1.000 in Prozent
Bundeslander

Burgenland 283 145 138 19,3 61,1 19,6 18,5 58,9 22,6 20,1 63,4 16,6
Karnten 561 289 272 20,6 60,5 18,8 19,6 58,9 21,5 21,8 62,3 16,0
Niederdsterreich 1.605 819 786 21,5 60,1 18,4 20,5 58,7 20,8 22,6 61,6 15,9
Oberdsterreich 1.410 718 693 22,5 60,7 16,9 21,5 59,0 19,5 23,5 62,4 14,2
Salzburg 529 272 257 22,0 61,9 16,0 20,8 61,1 18,1 23,3 62,8 13,8
Steiermark 1.207 618 589 20,0 61,4 18,6 19,1 59,5 21,4 21,0 63,3 15,6
Tirol 704 360 345 22,2 62,0 15,8 21,2 61,0 17,8 23,3 63,0 13,7
Vorarlberg 368 186 181 24,0 61,2 14,9 23,0 60,1 16,9 24,9 62,2 12,8
Wien 1.687 880 807 19,4 63,9 16,7 18,2 62,3 19,4 20,8 65,5 13,7
Osterreich 8.355 4.287 4.068 21,1 61,5 17,4 20,1 60,0 19,9 22,2 63,1 14,7

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung und Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 3.1: Bevdlkerungsstruktur nach Geschlecht, breiten Altersgruppen und im
Bundeslandervergleich am 01.01.2009

Zu Jahresbeginn 2009 waren 20 % der Steirerlnnen zwischen null und 19 Jahre alt und 19 % 65 Jahre
und alter (siehe Tabelle 3.1). Nach Geschlecht betrachtet, ist bei Frauen der Anteil der alteren
Personen (21 %) hoher ist als bei Mannern (16 %). Zugleich ist der Anteil der mannlichen Personen
bis 20 Jahre etwas hdher (21 %) als bei Frauen (19 %), was bedeutet, dass die weibliche Bevoélkerung
im Schnitt alter als die mannliche Bevolkerung ist. Im Vergleich zum 8sterreichischen Schnitt ist der
Anteil der jungeren Bevolkerung etwas niedriger und der Anteil der alteren Personen etwas hdher,

wodurch die steirische Bevdlkerung insgesamt alter ist als die gesamtdsterreichische.

Kapitel 3 31



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

3.4 ,Bevolkerungsstruktur® nach Geschlecht, breiten Altersgruppen und im
Bezirksvergleich

Gesamt Frauen Manner
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in 1.000 in Prozent
Bezirke nach NUTS-3-Regionen
Graz
Graz-Stadt 254 132 122 182 645 17,3 17,2 62,5 20,3 19,4 66,6 14,0
Graz-Umgebung 141 72 69| 216 619 16,5 206 60,8 186] 227 630 143
Liezen
Liezen 81 41 39] 21,0 594 196 19,8 58,1 22,1 223 608 16,9
Ostliche Obersteiermark
Bruck a.d. Mur 63 32 31 185 59,7 218 176 57,9 246 19,5 616 18,9
Leoben 64 33 31 17,2 58,8 241 16,2 56,4 274 18,1 61,3 20,5
Mirzzuschlag 41 21 20 18,3 58,3 233 17,5 56,0 264 19,2 60,8 20,0
Oststeiermark
Feldbach 67 34 33 216 605 17,9 209 582 209 223 629 149
Firstenfeld 23 12 11 20,8 60,7 18,5 19,7 58,8 215 221 62,7 15,2
Hartberg 67 34 33 219 610 171 21,3 589 198 226 632 14,2
Radkersburg 23 12 11 19,8 60,1 20,1 188 57,8 234 209 625 16,7
Weiz 87 44 431 21,8 609 17,3 21,0 590 20,1 22,7 629 144
West-und Sudsteiermark
Deutschlandsberg 61 31 30 209 612 179 199 593 20,71 219 632 149
Leibnitz 77 39 38| 214 622 164 208 603 190 220 64,2 13,8
Voitsberg 53 27 26 19,0 613 198 18,1 59,2 22,7 19,9 634 16,7
Westliche Obersteiermark
Judenburg 46 23 22 195 58,7 218 18,8 56,1 252 203 614 183
Knittelfeld 29 15 14] 20,3 60,3 194 19,1 58,7 222 215 620 165
Murau 30 15 15 21,3 59,4 192 205 571 22,4 221 61,9 16,0
Steiermark 1.207 618 589] 200 614 186 191 595 214 210 633 156

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung und Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 3.2: Bevdlkerungsstruktur nach Geschlecht, breiten Altersgruppen und steirischen
Bezirken am 01.01.2009

Die meisten Personen bis 20 Jahre (22 %) lebten 2007 in den Bezirken Graz-Umgebung, Feldbach,
Hartberg und Weiz, die wenigsten (17 %) im Bezirk Leoben, wo sowohl der Anteil der mannlichen
(18 %) als auch der weiblichen Personen bis 20 Jahre (16 %) der jeweils niedrigste ist. Die meisten
weiblichen Personen bis 20 Jahre wohnten mit je 21 % in den Bezirken Graz-Umgebung, Feldbach,
Hartberg, Weiz, Leibnitz und Murau, in den Bezirken Graz-Umgebung, Hartberg und Weiz ist mit
jeweils 23 % der groRte Anteil an mannlichen Personen unter 20 Jahren im Bezirksvergleich zu

finden.
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3.5 ,Bevodlkerungsstruktur® nach Bezirken, Geschlecht und héchster
abgeschlossener Bildung

Qo
o 2 2 ®
. 5 G 3
Gliederungsmerkmal S 2w >
2 22 o 5
S £ 32 2 g
= © o = Y 2
o — o £ = N
in Prozent
Bezirke nach NUTS-3-Regionen
Graz
Graz-Stadt 28,7 27,9 10,0 16,8 16,6
Graz-Umgebung 31,5 40,3 10,7 10,3 7,0
Liezen
Liezen 33,7 40,9 12,6 7,8 5,0
Ostliche Obersteiermark
Bruck a.d. Mur 34,8 40,3 11,0 9,0 4.8
Leoben 35,5 39,9 11,3 8,2 5,1
Murzzuschlag 37,0 39,2 11,7 8,0 4,0
Oststeiermark
Feldbach 45,2 344 10,9 5,9 3,6
Furstenfeld 40,0 33,7 13,0 8,0 54
Hartberg 40,5 35,8 13,2 6,8 3,7
Radkersburg 41,9 35,6 12,0 6,1 4,3
Weiz 38,7 38,4 11,2 7.4 4,3
West- und Stdsteiermark
Deutschlandsberg 39,0 37,1 11,5 7,5 4.8
Leibnitz 41,1 36,9 10,9 6,9 4.1
Voitsberg 38,1 37,2 12,7 7.9 4,0
Westliche Obersteiermark
Judenburg 35,3 40,3 12,4 7,6 4,5
Knittelfeld 35,1 40,3 12,1 7,7 4.8
Murau 36,6 36,5 14,5 7,5 5,0
Steiermark 35,6 36,3 11,4 9,7 7,1

Datenquelle: Landesstatistik Steiermark, Steirische Statistiken, Heft 3/2006, Volkszahlung 2001:
Steiermark-Ergebnisse 1l, S. 70; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 3.3: Bevdlkerungsstruktur nach hdchster abgeschlossener Schulbildung und
steirischen Bezirken bei der Volkszahlung 2001

Je 36 % der Steirerlnnen hatten 2001 als hdchsten Bildungsabschluss eine Pflichtschule
beziehungsweise eine Lehre absolviert, elf Prozent eine Berufsbildende mittlere Schule (BMS), zehn
Prozent eine Allgemeinbildende héhere Schule (AHS) oder eine Berufsbildende héhere Schule (BHS)
sowie sieben Prozent ein Studium oder eine &hnliche Ausbildung. Die hdchsten Anteile an Personen
mit mindestens Matura als hdchster abgeschlossener Bildung sind in Graz-Stadt (33 %) und Graz-
Umgebung (17 %) zu finden, wahrend im Bezirk Feldbach dieser Anteil unter zehn Prozent liegt und

zugleich der Anteil an Personen mit Pflichtschulabschluss mit 45 % am hochsten ist.

Regional gesehen sind in den NUTS-3-Regionen ,West- und Sudsteiermark® sowie ,Oststeiermark®

die hochsten Anteile an Pflichtschulabsolventinnen und -absolventen zu finden, wahrend in den drei
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Regionen ,westliche Obersteiermark®, ,6stliche Obersteiermark® sowie ,Liezen* die hdchsten Anteile

an Personen mit Lehrabschluss leben.

Elslel[E]s] ¢

© Qo c ®© o c

Gliederungsmerkmal B T g 3 o @

O] L = O] L =

in 1.000 in Prozent

Pflichtschule 282 179 103| 27,7 33,9 20,9
Lehre 402 153 249 39,5 291 50,5
Berufsbildende mittlere Schule 124 85 391 121 16,2 7,8
Matura 126 66 60| 124 12,7 121
Studium und Ahnliches 85 42 43 8,4 8,1 8,7

Datenquelle: Landesstatistik Steiermark; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 3.4: Bevolkerungsstruktur nach Geschlecht und hochster abgeschlossener
Schulbildung in der Steiermark im Jahr 2008

Vergleicht man die Daten der Volkszéhlung 2001 (Tabelle 3.3) mit den Daten aus dem Mikrozensus
2008 (Tabelle 3.4) ist davon auszugehen, dass das Bildungsniveau der Steirerinnen insgesamt héher
geworden ist. Der Anteil der Personen mit mindestens Matura ist von 17 % auf 21 % gestiegen,
weiters ist der Anteil der Personen mit Lehrabschluss gewachsen, wahrend der Anteil der
Pflichtschulabsolventinnen und —absolventen gesunken ist. Nach Geschlecht getrennt analysiert, ist
bei den Anteilen der Personen mit mindestens Matura als hdchster abgeschlossener Schulbildung
keine Differenz mehr zwischen den Geschlechtern auszumachen (je 21 %), wahrend die Anteile der
Frauen mit Pflichtschulabschluss (34 %) bzw. einer Berufsbildenden mittleren Schule (16 %) jeweils
deutlich héher sind als die jeweiligen Anteile bei den Mannern (21 % bzw. 8 %), welche einen hdheren

Anteil an Personen mit Lehrabschluss (51 %) aufweisen als Frauen (29 %).

3.6 ,Bevodlkerungsstruktur® im Trend
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Jahr in 1.000 in Prozent

1981 1190 30,2 55,6 14,2
1991 1175 24,3 60,5 15,2
2001 1.186| 22,2 61,2 16,5
2007 1.204( 204 61,3 18,3
2008 1.205] 20,2 61,3 18,5

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung und Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 3.5: Bevolkerungsstruktur zur jeweiligen Jahresmitte nach breiten Altersgruppen in der
Steiermark und im zeitlichen Trend

Eine Analyse der Entwicklung der Altersstruktur der steirischen Bevdlkerung zeigt, dass diese seit
1981 insgesamt gealtert ist. Der Anteil der unter 20-Jahrigen ist von 1981 bis 2008 von 30 % auf 20 %

gesunken, zugleich ist der Anteil der Personen tber 65 Jahren von 14 % auf 19 % gestiegen.
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3.7 Zusammenfassung

Der Anteil der Personen Uber 65 Jahren ist in der Steiermark etwas hoéher als im Osterreichischen
Schnitt und der Anteil der Personen unter 20 Jahren niedriger, wobei die weibliche Bevoélkerung im
Schnitt alter ist als die mannliche. Insgesamt ist die steirische Bevodlkerung in den letzten Jahren
gealtert. Beim Bildungsniveau sind einerseits Stadt-Land-Unterschiede, andererseits grolRe regionale
Unterschiede zu sehen, die zum Teil durch die Beschaftigungsstruktur erklarbar sein dirften
(Landesstatistik Steiermark, 2006, S. 69-70). Insgesamt hat das Bildungsniveau der Steirerlnnen
zugenommen, wobei jedoch bei Frauen jede Dritte und bei Mannern nur jeder Finfte einen
Pflichtschulabschluss als héchste abgeschlossene Schulbildung aufweisen, wahrend bei den Anteilen
der Personen mit mindestens Matura keine Unterschiede mehr zwischen Mannern und Frauen

bestehen.
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4  Kinder in Alleinerzieherinnenhaushalten

4.1 Bedeutung des Indikators ,Kinder in Alleinerzieherinnenhaushalten*

Trotz der Veranderung der Lebensformen passiert die primare Sozialisation immer noch sehr stark in
der Familie, wie auch immer diese zusammengesetzt sein mag. Familien nehmen dabei eine wichtige
Rolle in der Vermittlung von gesundheitsrelevantem Verhalten und Wissen (Schubert & Horch, 2004,
S. 25). In einer Familie aufzuwachsen, in der beide Elternteile anwesend sind, wird als positiv fur die
mentale Gesundheit angesehen. Eine von Meltzer et al. durchgefiihrte Studie zeigt, dass doppelt so
viele Kinder (16 %), die in Alleinerzieherlnnenhaushalten aufwuchsen, eine schlechtere mentale
Gesundheit hatten als Kinder, die bei einem Paar lebten, wo dies nur auf acht Prozent zutraf. Dabei ist
davon auszugehen, dass dies nicht auf die Qualitadt der Pflege und Betreuung zurickzufihren ist,
sondern darauf, dass Alleinerzieherlnnen oft mit finanziellen und sozialen Problemen belastet sind.
Daruber hinaus gibt es Belege dafir, dass es einen Zusammenhang zwischen Armut und
Alleinerzieherlnnenhaushalten gibt. Nicht zuletzt ist davon auszugehen, dass Alleinerzieherlnnen

tendenziell einen niedrigeren Bildungsabschluss haben (Rigby & Kohler, 2002, S. 43).

Eine schlechtere Teilhabe am gesellschaftlichen Leben durch Isolation, Armut, Mangel an materiellen
Mitteln, geringe Bildung und Arbeitslosigkeit fliihrt zu Chancenungleichheit, welche wiederum einen
schlechteren Gesundheitszustand hervorruft. Besonders betroffen sind in der Steiermark
Migrantinnen, Frauen (vor allem ab 65 Jahren) sowie Alleinstehende (Grasser, Piringer & Auer, 2007,
S. 23). Daher lautet einer der drei Grundséatze der Gesundheitsziele Steiermark: gleiche Chancen fur

Gesundheit ermdglichen (Grasser, Puringer & Auer, 2007, S. 21).

4.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,Kinder in
Alleinerzieherinnenhaushalten*®

Von der europaischen Arbeitsgruppe, welche das CHILD-Indikatorenset fur
Kindergesundheitsberichterstattung entwickelte, wird empfohlen, den Prozentanteil der Kinder
darzustellen, die in Haushalten mit Alleinerzieherlnnen wohnen, getrennt nach den Altersgruppen 0-4,
5-9, 10-14 und 15-17 Jahre sowie Geschlecht (Rigby & Kdhler, 2002). Im vorliegenden Bericht wird
einerseits auf die Daten der Volkszahlung 2001 zuriickgegriffen, wo eine Trennung nach dem
Geschlecht der Alleinerzieherlnnen moglich ist, andererseits auf Daten aus der Familien- und
Haushaltsstatistik aus den Jahren 2004 bis 2008, um Trends sichtbar zu machen sowie
Bundeslandervergleiche durchzufiihren. Dabei liegen standardmafig keine Daten zur Unterscheidung
der Kinder nach Altersgruppen vor (Fr. Kern, Fachabteilung 1C — Landesstatistik, E-Mail vom 06. Juni
2008). Als Kinder werden in der Familien- und Haushaltsstatistik und der Volkszahlung alle jene
Personen verstanden, die bei zumindest einem Elternteil wohnen, ohne Partner und selbst kinderlos
sind. Das Alter dieser Personen wird in diesem Fall nicht beachtet (Statistik Austria, 2001, S. 9). Daher
ist davon auszugehen, dass im Folgenden von einer etwas zu hohen Anzahl an ,Kindern*
ausgegangen wird, da auch Personen Uber 19 Jahre, die den zuvor genannten Kriterien entsprechen,

als Kinder klassifiziert werden (siehe Tabellen 4.1 bis 4.3).
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,Kinder in AlleinerzieherInnenhaushalten“ nach Geschlecht im
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in Prozent
Bundeslander
Burgenland 81.461 79,4 6,1 14,5
Karnten 162.505 70,5 11,1 18,4
Niederosterreich 468.428 76,7 8,4 14,9
Oberdsterreich 428.224 74,6 9,8 15,6
Salzburg 159.415 71,8 10,4 17,8
Steiermark 338.777 71,3 10,4 18,3
Tirol 221.221 76,3 9,0 14,6
Vorarlberg 119.148 74,6 7,6 17,8
Wien 404.179 70,6 8,2 21,3
Osterreich 2.383.358 73,7 9,2 17,1

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
Tabelle 4.1: Kinder nach verschiedenen Haushaltstypen im Bundeslandervergleich im Jahr

2008

2008 lebten 18 % der steirischen Kinder in Haushalten von Alleinerzieherlnnen, im &sterreichischen
Schnitt betraf dies etwas weniger Kinder (17 %) (siehe Tabelle 4.1). Nur in Wien (21 %) lebten mehr

Kinder als in der Steiermark in einem Alleinerzieherlnnenhaushalt, zugleich ist der Anteil der

steirischen Kinder, die in einem Haushalt eines Ehepaars wohnten, dsterreichweit an drittletzter Stelle
(71 %). Der 6sterreichische Schnitt lag hier mit 74 % deutlich héher.

4.4

,Kinder in AlleinerzieherInnenhaushalten“ nach Geschlecht und Trend
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Jahr in Prozent
1981 431.033 82,9 2,2 13,2 1,7
1991 389.970 77,6 3,3 16,4 2,7
2001 361.014 72,4 7,6 17,3 2,6

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 4.2: Kinder nach verschiedenen Haushaltstypen in der Steiermark im

(1981-2001)
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Betrachtet man die zeitliche Entwicklung, so lasst sich feststellen, dass die Zahl der Kinder, die im
Haushalt eines Ehepaars wohnen, seit 1981 zurlickgegangen ist, wahrend die Zahl der Kinder in
Haushalten von Lebensgemeinschaften und in Alleinerzieherinnenhaushalten gestiegen ist. 1981
lebten noch zwei Prozent der Kinder in Haushalten von Lebensgemeinschaften und 15 % bei
Alleinererziehenden, 2001 waren es bereits acht Prozent der Kinder, die in Haushalten von
Lebensgemeinschaften, und rund 20 % der Kinder, die bei Alleinerzieherlnnen wohnten (17 %

weiblich, drei Prozent mannlich).
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Jahr in Prozent

2004 342.965 73,0 10,5 16,5
2005 341.220 70,3 10,3 19,3
2006 342.481 71,0 9,7 19,2
2007 341.329 71,9 10,4 17,7
2008 338.777 71,3 10,4 18,3

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 4.3: Kinder nach verschiedenen Haushaltstypen in der Steiermark im zeitlichen Trend
(2004-2008)

Die Daten, die den weiteren Trend beschreiben, sind aus dem Mikrozensus entnommen, die
unterschiedlichen Prozentsadtze die zwischen den beiden Trendreihen zu sehen sind, kénnen
einerseits durch unterschiedliche dahinterstehende Klassifikationen (Klapfer, 2009, S. 15) und
andererseits durch die unterschiedliche Erhebungsart erklart werden. Bei der Volkszahlung handelt es
sich um eine Vollerhebung, wahrend der Mikrozensus auf einer Stichprobe basiert. Anhand der
Zahlen fir 2004 bis 2008 Iasst sich jedoch bestatigen, dass es einen dahingehenden Trend gibt, dass
immer weniger Kinder im Haushalt eines Ehepaars wohnen, wahrend der Anteil der Kinder in

Haushalten von Lebensgemeinschaften und in Alleinerzieherlnnenhaushalten zunimmt.

45 Zusammenfassung

Fast jedes fiinfte steirische Kind lebt in einem Alleinerzieherinnenhaushalt, etwas mehr als im
dsterreichischen Schnitt. Etwas weniger Kinder als im Osterreichschnitt leben in der Steiermark in
Haushalten eines Ehepaars. Der Blick auf die zeitliche Entwicklung zeigt, dass immer mehr Kinder in

einem Alleinerzieherlnnenhaushalt aufwachsen.
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5 Bildungsstatus der Eltern

5.1 Bedeutung des Indikators , Bildungsstatus der Eltern®

Der Bildungsstatus der Eltern, vor allem jener der Mutter, hat einen nachweislichen Einfluss auf den
Gesundheitsstatus der Kinder (Rigby & Kdéhler, 2002, S. 41). So wurde zum Beispiel fir die GUS'-
Staaten ein Zusammenhang zwischen dem Bildungsstatus der Mutter und der postneonatalen
Sterblichkeit nachgewiesen (WHO, 2005, S. 55-56). Vor allem jene Kinder, deren Eltern ein niedriges
Bildungsniveau aufweisen, haben ein hoheres Risiko der materiellen Belastung und sozialen
Ausgrenzung. Personen, die ein niedriges Ausbildungsniveau haben und zum Beispiel an
Leseschwachen leiden, erfahren grofle Hindernisse bei der Inanspruchnahme von o6ffentlichen
Gesundheitsdienstleistungen. Es ist davon auszugehen, dass dies zu geringerer Inanspruchnahme
von Leistungen auch durch die Kinder dieser Eltern fiihrt. Der Bildungsstatus gilt als Uber die Zeit
stabiler, aussagekraftiger und leicht zu erhebender Indikator, der auch fir Arbeitslose,
Pensionistinnen, haushaltfihrende Personen und Alleinerziehende valide Aussagen ermdglicht (Rigby
& Kohler, 2002, S. 41).

Im Rahmen der Gesundheitsziele Steiermark sollen u.a. durch Interventionen im Familienbereich
soziale Ungleichheiten beseitigt werden, um in weiterer Folge ,gleiche Chancen fiir Gesundheit zu
ermoglichen® (Grasser, Puringer & Auer, 2007, S. 23-24).

5.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Bildungsstatus der Eltern®

Von der Europaischen Union wird empfohlen, den Prozentsatz der Kinder, deren Mitter (bzw.
mutterliche Betreuungspersonen) die Pflichtschule, eine Berufsausbildung oder eine tertidre
Ausbildung abgeschlossen haben, an allen Kindern fir die Altersgruppen 0-4, 5-9, 10-14 und 15-17
Jahre darzustellen (Rigby & Kohler, 2002, S. 41).

Fir den vorliegenden Bericht werden die Daten der Volkszahlungen von 1981, 1991 und 2001 sowie
des Mikrozensus aus dem Jahr 2008 analysiert. Dabei ist nur fir die Daten der Volkszahlung eine
Analyse nach der Bildung der Mutter, des Vaters sowie von Alleinerzieherinnen und Alleinerziehern
mdglich. Als Kinder wurden im Rahmen der beiden Erhebungen alle jene Personen definiert, die
gemeinsam mit ihren Eltern oder einem Elternteil ohne eigene/n Partnerln bzw. ohne eigene Kinder in
einem Haushalt leben, wobei die Definition zwischen den Jahren leicht variiert. Wichtig ist, dass das
Alter der Kinder in diesem Fall nicht bertcksichtigt wird. Daher ist davon auszugehen, dass in allen

Jahren auch Personen, die tber 19 Jahre alt sind, in den folgenden Tabellen miterfasst sind.

Wie unter Punkt 5.1 dargestellt, wird davon ausgegangen, dass Kinder, deren Eltern ein niedriges
Bildungsniveau aufweisen, ein héheres Risiko haben, gesundheitlich benachteiligt zu sein. Nachdem

es in erster Linie einen Zusammenhang zwischen der Bildung der Mutter und den gesundheitlichen

" GUS: Gemeinschaft unabhangiger Staaten.

40 Kapitel 5



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

Voraussetzungen der Kinder gibt (siehe Punkt 5.1), werden die Daten zuerst im Hinblick auf die
Bildung der Mutter und dann im Hinblick auf die Bildung der Alleinerzieherinnen betrachtet. Danach
werden die Daten in Hinblick auf die Bildung des Vaters allgemein und dann im Speziellen der
Alleinerzieher dargestellt.
Insgesamt wird bei der folgenden Analyse zwischen vier verschiedenen Gruppen unterschieden:
1. ,Kinder nach hoéchster abgeschlossener Bildung der Frau in der Familie®: In dieser
Gruppe werden alle Kinder nach der Bildung ihrer Mutter erfasst, dabei wird nicht
unterschieden zwischen Alleinerzieherinnen und Frauen, die verheiratet sind oder in einer

Partnerschaft leben.

2. ,Kinder nach hdchster abgeschlossener Bildung der alleinerziehenden Mutter: In
dieser Gruppe werden alle Kinder nach der Bildung ihrer Mutter erfasst, wenn diese

Alleinerzieherin ist (dies bedeutet, dass diese Gruppe eine Subgruppe von 1. ist).

3. .Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung des Mannes in der Familie: In dieser
Gruppe werden alle Kinder nach der Bildung ihres Vaters erfasst, dabei wird nicht
unterschieden zwischen Alleinerziehern und Mannern, die verheiratet sind oder in einer

Partnerschaft leben.

4. ,Kinder nach hdéchster abgeschlossener Bildung des alleinerziehenden Vaters“: In
dieser Gruppe werden alle Kinder nach der Bildung ihres Vaters erfasst, wenn dieser

Alleinerzieher ist (dies bedeutet, dass diese Gruppe eine Subgruppe von 3. ist).

Um die Gesamtzahl der Kinder in der Steiermark zu erhalten, miissen daher in den folgenden
Statistiken immer z.B. der Anteil der Kinder der Gruppe 3 (nach hochster abgeschlossener Bildung
des Mannes in der Familie) sowie der Anteil der Kinder der Gruppe 2 (von Alleinerzieherinnen)

zusammengezahlt werden.

Da die Darstellung dieser vier Gruppen nur mit den Daten der Volkszahlung 2001 mdglich ist, musste
zwecks Bezugnahme auf aktuelle Daten der Mikrozensus 2008 herangezogen werden. Dieser Iasst
jedoch keine Auswertung auf Basis der Alleinerzieherlnnen zu, da es sich beim Mikrozensus um
Befragungsdaten handelt und es aufgrund der Stichprobengréfle nicht mdglich ist, eine solche

Unterscheidung zu treffen.

Unter Familie wird im Folgenden jede Form des Zusammenlebens von Kindern mit deren Eltern
verstanden, unabhangig davon, ob das Kind von einer Person alleine oder zwei Personen gemeinsam
erzogen wird. Darlber hinaus wird unter Mutter die Frau des gemeinsamen Haushalts verstanden,
unabhangig davon, ob sie die biologische Mutter oder die Stiefmutter des Kindes ist. Dies gilt analog

fir den Vater.
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Um die Lesbarkeit zu vereinfachen, wird in den meisten Fallen zwischen eher héherem und eher
niedrigerem Bildungsniveau unterschieden. Der Abschluss der Matura und ein Bildungsabschluss
dariber hinaus werden als eher hoheres Bildungsniveau eingestuft. All jene, die keine Matura

absolviert haben, werden in der Gruppe mit eher niedrigem Bildungsniveau eingestuft.

5.3 ,Bildungsstatus der Eltern* nach Geschlecht im Bundeslandervergleich

im Jahr 2008
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Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung der Frau in der Familie
Bundeslander
Burgenland 78.993 26,3 245 24,2 15,7 9,3
Karnten 158.330 19,2 37,5 17,3 14,7 11,4
NiederQsterreich 454.752 20,3 31,3 22,9 14,8 10,7
Oberdsterreich 420.848 29,7 32,6 18,8 10,0 8,8
Salzburg 154.944 22,9 33,0 21,0 12,3 10,9
Steiermark 330.388 22,0 38,3 17,7 11,7 10,4
Tirol 216.749 28,2 31,9 23,2 8,8 7.9
Vorarlberg 116.471 27,9 30,3 22,9 8,3 10,6
Wien 392.582 28,6 20,8 11,6 19,0 201
Osterreich 2.324.057 25,0 31,1 19,1 13,2 11,7
Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung des Mannes in der Familie
Bundeslander
Burgenland 72.134 11,8 51,6 12,5 15,9 8,2
Karnten 136.823 8,1 58,0 11,7 11,5 10,7
NiederQsterreich 412.438 9,6 54,1 12,4 13,8 10,1
Oberdsterreich 368.828 14,7 58,0 8,9 10,0 8,5
Salzburg 135.525 11,0 52,9 11,5 12,2 12,3
Steiermark 285.223 11,8 56,5 9,7 10,6 11,4
Tirol 193.293 16,4 53,2 11,9 8,0 10,5
Vorarlberg 100.598 20,5 45,8 12,2 10,1 11,4
Wien 329.630 18,1 351 6,2 18,5 22,2
Osterreich 2.034.492 13,5 51,6 10,2 12,5 12,2

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 5.1: Kinder nach Bildungsstatus der Eltern nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich im Jahr 2008

Betrachtet man die Daten nach der hochsten abgeschlossenen Schulbildung der Frau in der Familie,
so zeigt sich, dass im Jahr 2008 rund zehn Prozent der Kinder bei einer Mutter mit einem
akademischen Abschluss, weitere elf Prozent bei Mittern mit Maturaabschluss und die restlichen vier
Finftel der Kinder (78 %) bei Mittern ohne Matura gewohnt haben, wobei die Mutter von 22 % der
Kinder als hoéchste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss aufweisen. Vergleicht
man die steirischen Daten mit den &sterreichischen, so wird deutlich, dass in der Steiermark

prozentuell etwas weniger Kinder in Haushalten aufwachsen, in denen die Mutter als hdchste
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abgeschlossene Ausbildung mindestens die Matura hat (Steiermark: 22 %; Osterreich: 25 %). Nur in

Oberosterreich, Tirol und Vorarlberg ist dieser Anteil noch kleiner als in der Steiermark.

Eine Analyse der Daten nach der hdchsten abgeschlossenen Bildung des Mannes in der Familie
zeigt, dass wiederum rund 20 % der Kinder in einer Familie gewohnt haben, in welcher der Mann als
hdéchste abgeschlossene Schulbildung mindestens die Matura absolviert hat. Rund zwdlf Prozent der
Kinder haben bei einem Vater mit Pflichtschule und mehr als die Halfte der Kinder bei Vatern, die eine
Lehre als hochste abgeschlossene Schulbildung aufweisen, gewohnt. Genauso wie bei der Analyse
des Anteils der Kinder nach der héchsten abgeschlossenen Schulbildung der Mutter zeigt sich auch
hier, dass in der Steiermark der Anteil der Kinder, die bei einem Vater, der mindestens die Matura hat,

wohnen niedriger ist als in Gesamtdsterreich (Steiermark: 12 %; Osterreich: 25 %).

Analysiert man die Anzahl der Kinder im Haushalt nach dem Geschlecht des Elternteils, so haben in
fast allen Bundeslédndern mehr Kinder bei Frauen gewohnt als bei Mannern, was auf eine hohere

Anzahl an Alleinerzieherlnnen hinweisen konnte.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Anteil der Kinder, die bei einer Mutter oder einem
Vater mit mindestens Matura als hdchster abgeschlossener Schulbildung wohnen, in der Steiermark
niedriger ist als in Gesamtdsterreich. Auch der Anteil jener Kinder, die bei Eltern mit einer
abgeschlossenen Berufsbildenden mittleren Schule wohnen, ist in der Steiermark niedriger als in
Gesamtosterreich. Insgesamt wohnen tendenziell mehr steirische Kinder bei Eltern mit einem

niedrigeren Bildungsniveau als im restlichen Osterreich.
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5.4 ,Bildungsstatus der Eltern* nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich im Jahr 2001
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alle Kinder berechnet aus Vater in der Familie und Alleinerzieherinnen
Steiermark 361.014 19,5 52,1 10,4 3.1 5,2 9,8
Osterreich 2.424.805 21,8 47,7 10,1 3,7 6,0 10,6
Kinder nach hochster abgeschlossener Bildung der Frau in der Familie
Bundeslander
Burgenland 84.746 42,7 19,5 21,0 3,6 5,6 7.5
Karnten 173.842 27,7 34,2 19,9 3,0 6,1 9,0
Niederosterreich 457.779 31,9 27,3 21,8 43 55 9,2
Oberosterreich 436.440 37,1 30,1 18,0 2,8 4,2 7,8
Salzburg 161.516 31,0 33,5 18,5 3,5 43 9,1
Steiermark 351.573 31,8 31,6 20,2 35 3,9 9,1
Tirol 222.558 36,9 28,7 20,1 3,1 3,6 7,7
Vorarlberg 118.622 40,4 25,7 21,1 2,5 3,4 7,0
Wien 349.654 354 20,6 15,2 8,8 5,0 15,0
Osterreich 2.356.730 34,3 28,2 19,3 4,2 4,6 9,4
Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung der alleinerziehenden Mutter
Bundeslander
Burgenland 12.281 54,1 15,0 16,3 34 4,6 6,6
Karnten 32.842 34,9 29,0 18,9 3,3 5,4 8,4
Niederosterreich 70.990 38,6 241 19,5 4,5 47 8,6
Oberosterreich 60.889 43,1 27,2 15,7 3,0 3,6 7.4
Salzburg 27.345 36,0 29,6 17,1 4,0 3,9 9,3
Steiermark 62.542 38,7 27,8 18,3 35 34 8,2
Tirol 36.097 41,3 26,2 18,0 3,6 3,3 7,5
Vorarlberg 18.522 46,1 24,9 18,3 2,3 2,6 5,8
Wien 95.653 35,1 22,7 15,7 8,7 44 134
Osterreich 417.161 39,1 25,5 17,4 4,8 4,0 9,2
Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung des Mannes in der Familie
Bundeslander
Burgenland 74.699 15,8 56,9 9,1 3,6 6,5 8,1
Karnten 145.602 11,7 60,1 9,7 2,6 6,5 9,4
Niederosterreich 400.529 14,2 54,9 9,8 34 7,8 9,9
Oberdsterreich 384.621 18,9 55,6 7,7 25 6,3 9,0
Salzburg 138.029 17,3 54,4 8,8 2,9 57 11,0
Steiermark 298.472 15,4 57,2 8,7 3,0 55 10,1
Tirol 191.759 21,9 49,9 9,7 2,9 5,2 10,3
Vorarlberg 102.747 25,1 46,4 10,3 2,3 5,6 10,3
Wien 271.186 26,0 35,7 5,6 7,0 7.3 18,4
Osterreich 2.007.644 18,3 52,3 8,6 3,5 6,5 10,9
Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung des alleinerziehenden Vaters
Bundeslander
Burgenland 2.234 28,0 50,1 6,5 2,8 5,4 7.2
Karnten 4.602 19,4 53,4 9,4 2,5 5,0 10,2
Niederosterreich 13.740 22,0 47,8 8,5 3,8 7,0 11,0
Oberdsterreich 9.070 30,0 46,7 6,2 25 4,6 9,9
Salzburg 3.858 28,1 434 7,3 3,3 4,2 13,7
Steiermark 9.441 26,2 48,3 7,7 3,4 4,2 10,2
Tirol 5.298 31,1 41,0 8,4 3,1 4,5 11,8
Vorarlberg 2.647 32,5 40,2 10,9 2,3 47 9,5
Wien 17.185 30,8 36,3 4,5 5,8 5,8 16,8
Osterreich 68.075 27,3 442 7.1 3,8 5,3 12,2

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 5.2: Kinder nach Bildungsstatus der Eltern nach Geschlecht und im

Bundeslandervergleich im Jahr 2001
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Bei den Daten im Jahr 2001 nach der héchsten abgeschlossenen Bildung aller Mutter, die mit Kindern
zusammenleben, |asst sich beobachten, dass je knapp ein Drittel (je 32 %) der steirischen Kinder eine
Mutter mit einem Pflichtschulabschluss oder einem Lehrabschluss als hochster Schulbildung hat.
Sieben Prozent der Kinder leben mit einer Mutter mit Maturaabschluss und neun Prozent mit einer
Mutter mit Hochschulabschluss. Im Weiteren bedeutet die, dass 84 % der steirischen Kinder 2001 mit
einer Mutter lebten, deren hdchster Schulabschluss unter dem Maturaniveau lag.

Der Anteil jener steirischen Kinder, die von einer Alleinerzieherin ohne Maturabschluss aufgezogen
werden, liegt bei 85 %. Somit ist der Anteil der Kinder von Alleinerzieherinnen, die aufgrund des
niedrigen Bildungsniveaus der Mutter sozusagen einem erhdhten gesundheitlichen Risiko ausgesetzt
sind, etwas hoher als bei allen steirischen Kindern, die mit der Mutter im selben Haushalt aufwachsen
(84 %). Ein groRerer Anteil der Kinder von Alleinerzieherinnen wachst mit einer Mutter mit
Pflichtschulabschluss (39 %) auf als der Kinder gesamt, wovon lediglich 32 % der Kinder mit einer

Mutter mit Pflichtschulabschluss aufwachsen.

Betrachtet man die Daten nach der Bildung des Vaters im gleichen Haushalt, zeigt sich, dass mehr als
die Halfte der Kinder in der Steiermark in Familien lebt, in denen der Vater als hdchsten
Schulabschluss einen Lehrabschluss aufweist. Im Vergleich zum Jahr 2008 lebten im Jahr 2001 mit
ca. 81 % etwas mehr Kinder bei einem Vater ohne Maturaabschluss, was Uber dem 6sterreichischen
Schnitt (79 %) liegt.

Bei der Analyse der Kinder, die bei Alleinerziehern wohnen, ist ein dhnliches Muster wie bei der
Auswertung nach der Bildung der alleinerziehenden Mutter festzustellen. Ca. 82 % der Kinder, die bei
einem alleinerziehenden Vater aufwachsen, sind sozusagen einem erhdhten Gesundheitsrisiko
aufgrund des geringen Bildungsniveaus (= keine Matura) des erziehenden Elternteils ausgesetzt, wie
unter Punkt 5.1 dargestellt. Demgegenuber ist dieser Anteil bei den Kindern gesamt, die mit einem
Vater aufwachsen, etwas kleiner (81 %). Wieder ist der Anteil der Kinder, die bei Vatern mit
Pflichtschulabschluss aufwachsen, bei den Alleinerziehern mit 26 % weit héher als bei den Kindern

gesamt, die mit ihrem Vater aufwachsen (15 %).

Zusammengefasst weisen auch die Daten aus dem Jahr 2001 darauf hin, dass, verglichen mit
Osterreich insgesamt, in der Steiermark tendenziell weniger Kinder in Familien mit Mittern und/oder
Vatern mit hdheren Bildungsabschliissen (mindestens Matura) leben, wobei der Anteil der Kinder, die
mit einem Elternteil mit niedrigem Bildungsniveau (keine Matura) aufwachsen, bei den

Alleinerziehenden hoher ist als bei den Familien gesamt.

Kapitel 5 45



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

5.5 ,Bildungsstatus der Eltern* nach Geschlecht und Trend
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Jahr O in Prozent
Kinder nach hdchster abgeschlossener Bildung der Frau in der Familie
1981 423.625 62,9 18,8 12,7 2,1 1,7 1,9
1991 379.558 44.6 28,9 16,1 29 25 4,9
2001 351.573 31,8 31,6 20,2 3,5 3,9 9,1
Kinder nach hdchster abgeschlossener Bildung der alleinerziehenden Mutter
1981 56.851 67,5 15,8 10,9 2,3 1,8 1,8
1991 63.948 50,4 25,3 14,1 3,1 2,5 4,6
2001 62.542 38,7 27,8 18,3 3,5 3,4 8,2
Kinder nach hdchster abgeschlossener Bildung des Mannes in der Familie
1981 374.182 41,9 41,9 6,8 2,2 2,7 4,5
1991 326.022 25,1 52,6 8,6 25 41 7,2
2001 298.472 15,4 57,2 8,7 3,0 5,5 10,1
Kinder nach héchster abgeschlossener Bildung des alleinerziehenden Vaters

1981 7.408 50,0 31,4 59 3,3 3,0 6,5
1991 10.412 34,5 43,2 7,6 2,8 4,1 7,8
2001 9.441 26,2 48,3 7,7 3,4 42 10,2

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 5.3: Kinder nach Bildungsstatus der Eltern nach Geschlecht in der Steiermark und im
zeitlichen Trend

Im zeitlichen Verlauf ist generell das Bildungsniveau der Bevolkerung gestiegen. Auch bei der Analyse
der Kinder nach dem Bildungsstatus ihrer Eltern wird deutlich, dass ein immer hdherer Anteil an
Kindern bei Eltern wohnt, die mindestens die Matura abgeschlossen haben. Der Anteil der Kinder, die
bei einer Mutter ohne Maturaabschluss aufwachsen, hat sich verringert — sowohl bei den Kindern, die
mit einer Alleinerzieherin aufwachsen, als auch bei allen Kindern. Der Anteil der Kinder, die mit einer
Mutter mit Hochschul- und Universitatsabschluss aufwachsen, hat sich zwischen 1981 und 2001

sogar fast verfunffacht.

Dasselbe gilt, wenn die Situation nach den Vatern betrachtet wird, mit der Ausnahme, dass der Anteil
der Kinder, die bei alleinerziehenden Vatern mit weniger als einem Maturaabschluss aufwachsen, im
Vergleich zu allen anderen am wenigsten zuriickgegangen ist. Darliber hinaus wohnen immer weniger
Kinder mit Vatern zusammen, die als héchste abgeschlossene Bildung eine Pflichtschule haben (von
42 % auf 15 %). Auch die Zahl der Kinder, die bei alleinerziehenden Vatern mit Pflichtschulabschluss
als hochster abgeschlossener Schulbildung aufwachsen, hat sich halbiert. Zusatzlich hat sich der
Anteil der Kinder, die in Familien wohnen, bei denen der Mann in der Familie Uber einen

Universitatsabschluss verfugt, verdoppelt.
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Insgesamt dirften sich hier zwei Entwicklungen widerspiegeln: einerseits das generell steigende
Niveau des Bildungsabschlusses und andererseits die generell héheren Bildungsabschlisse der
Frauen, wobei der Anteil der Kinder, die bei einem Elternteil mit geringerem Bildungsabschluss

aufwachsen, bei Kindern von Alleinerziehenden nach wie vor am hochsten ist.

5.6 Zusammenfassung

Verglichen mit Gesamtosterreich wachsen in der Steiermark mehr Kinder bei Mattern mit tendenziell
niedrigem Bildungsabschluss (weniger als Matura) auf. Eine analoge Situation ist bei den Vatern der
steirischen Kinder zu sehen. Vor allem Kinder von Alleinerziehenden wachsen besonders haufig mit
eher schlechter gebildeten Mittern und/oder Vatern auf. Besonders hoch ist der Anteil der steirischen
Kinder, die mit einem alleinerziehenden Elternteil mit Pflichtschulabschluss aufwachsen, im Vergleich
zu den steirischen Kindern gesamt.

Dies weist auf eine zweite Benachteiligung alleinerzogener Kinder durch die geringeren
Gesundheitschancen des Elternteils hin. Allerdings spiegelt sich die Verbesserung des
Bildungsniveaus auch hier wider, sodass der Anteil der Kinder, die in einem schlechter gebildeten
Familienumfeld aufwachsen, zuriickgeht, wéhrend der Anteil der Kinder, die in einem besser

gebildeten Familienumfeld aufwachsen, steigt.
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6 Soziobkonomische Lebensumstande der Kinder

6.1 Bedeutung des Indikators , Soziodkonomische Lebensumstande der
Kinder*

Die Schichtzugehorigkeit von Kindern kann Uber die Bildung (siehe Kapitel 5), das
Haushaltseinkommen oder die berufliche Stellung der Eltern erfolgen (Lampert, Schenk &
Stolzenberg, 2002, S. 50). Die berufliche Stellung einer Person kann Aufschluss tber die Platzierung
in der sozialen Hierarchie geben. Die Mdglichkeiten, Prestige, Privilegien sowie technische und
soziale Fahigkeiten zu erwerben, hangen mit dem Beruf einer Person zusammen, der wiederum mit
dem Bildungsniveau dieser Person zusammenhangt. Der Beruf determiniert aber auch andere
soziodkonomische Einflussfaktoren, wie Arbeitsbedingungen, Einkommen und Lebensstil (Rigby &
Kohler, 2002, S. 37). Wie bereits bei den vorangegangenen Indikatoren dargestellt, gibt es einen
Zusammenhang zwischen dem soziobkonomischen Status einer Person und deren
Gesundheitszustand. Der soziodkonomische Status der Eltern hat nicht nur auf ihre eigenen
Gesundheits- und Lebenschancen einen Einfluss, sondern auch auf die Gesundheits- und

Lebenschancen ihrer Kinder.

Nur wenn Malinahmen zur Verringerung der durch verschiedene soziodkonomische Lebenslagen
ausgeldsten Unterschiede in der individuellen Gesundheit gesetzt werden, kann der Grundsatz
,Gleiche Chancen fir Gesundheit ermdglichen” der Gesundheitsziele Steiermark verwirklicht werden
(Land Steiermark, 2007, S. 7).

6.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,, Soziobkonomische
Lebensumstande der Kinder*

Zur Darstellung der soziodkonomischen Situation von Kindern wird im Rahmen der CHILD-Indikatoren
von der Europaischen Union empfohlen, den Prozentanteil der Kinder in Haushalten nach sechs
soziodkonomischen Gruppen getrennt darzustellen. Die sechs soziodkonomischen Gruppen sind:
leitende/r Angestellte/r, Angestellte/r, Facharbeiterin, an- oder ungelernte Fachkraft, Selbststandige/r
und landwirtschaftlich Beschaftige/r. Die Zuordnung zu den einzelnen Gruppen erfolgte nach
Vorgaben der International Standard Classification of Occupations. Verwendet werden soll fur die
Berechnung die jeweils hochste berufliche Stellung in der Familie (die des Vaters oder der Mutter bzw.

der Alleinerzieherin/des Alleinerziehers).

Fir den vorliegenden Bericht liegen aus der Volkszahlung 2001 Daten fir Kinder im Alter von 0 bis 17
Jahren in Mehrpersonenhaushalten in den oben genannten sechs Gruppen vor. Als zusatzliche
Gruppen wurden Kinder von Soldatinnen und Arbeitslosen ausgewiesen. Aktuellere Daten liegen im
Jahr 2010 noch nicht vor, da die Daten zur Stellung im Beruf im Rahmen der 2006 durchgefiihrten
Proberegisterzahlung zum Teil zufallig ausgewahlt werden mussten, da sowohl zur Stellung im Beruf

als auch zum Berufsstand keine 6sterreichweiten Register vorliegen (Statistik Austria, 2009, S. 104
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und S. 108). Die Registerzahlung wird im Jahr 2011 erstmals anstatt der Volkszahlung in Osterreich
durchgefiihrt werden (Statistik Austria, 2009, S. 7).

6.3 ,Soziobkonomische Lebensumstande der Kinder® im

Bundeslandervergleich
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in 1.000 in Prozent
Bundeslander
Burgenland 52 11,2 12,6 30,2 0,5 334 5,8 0,9 55
Karnten 114 13,2 11,7 30,0 0,9 30,8 5,6 0,7 7,2
Niederdsterreich 318 13,0 14,0 32,2 1,3 28,5 5,9 0,6 4,5
Oberosterreich 303 124 13,0 29,3 0,9 33,0 6,6 0,3 4,5
Salzburg 111 13,9 129 314 1,3 28,9 59 0,7 51
Steiermark 219 13,2 12,1 28,9 1,1 31,4 6,2 0,5 6,6
Tirol 149 141 12,1 30,7 1,4 30,0 57 0,3 5,6
Vorarlberg 82 124 144 304 08 308 65 02 46
Wien 270 76 159 38,1 04 27,0 5,9 0,3 5,0
Osterreich 1618 121 134 317 1,0 30,1 6,1 0,5 5,2

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung und Berechnung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 6.1: Kinder in Mehrpersonenhaushalten nach beruflicher Stellung der
Haushaltsreferenzperson und im Bundeslandervergleich im Jahr 2001

41 % der Kinder lebten 2001 in Mehrpersonenhaushalten, in denen die Referenzperson Angestellte/r
oder leitende/r Angestellte/r war, ein weiteres Drittel lebte in Haushalten, in denen die
Haushaltsreferenzperson Facharbeiterln war. Nur sehr wenige Kinder lebten in Haushalten, deren
Referenzperson landwirtschaftlich Beschéaftigte/r oder Soldatin war. Sieben Prozent der Kinder lebten
in Haushalten, wo die Haushaltsreferenzperson arbeitslos war. Dieser Anteil von sieben Prozent ist
der zweith6chste im Bundeslandervergleich und wird nur von Karnten leicht ibertroffen. Der Anteil der
Kinder in Mehrpersonenhaushalten mit einer Haushaltsreferenzperson, die Angestellte/r (inklusive der
leitenden Angestellten) (41 %) war, ist hingegen etwas kleiner als im &sterreichischen Schnitt (45 %).
Etwas héher als im &sterreichischen Schnitt ist der Anteil bei den Kindern in Mehrpersonenhaushalten
mit einem/r Facharbeiterln als Haushaltsreferenzperson. Unter der Annahme, dass ein niedriger
soziodkonomischer Status (das bezieht sich auf jene Personen, die als angelernte Facharbeiterinnen
arbeiten oder arbeitslos sind) der Haushaltsreferenzperson einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit der Kinder hat, leben in der Steiermark etwas mehr Kinder (13 %) als im &sterreichischem

Schnitt (11 %) in einem Umfeld, das weniger gesundheitsforderlich ist.

® Kinder: 0- bis 17-Jahrige, die nicht selbst schon Haushaltsreferenzperson oder Partner/in der
Haushaltsreferenzperson sind.
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6.4 Zusammenfassung

Der Anteil der Kinder, die einen schlechteren soziodkonomischen Status — bedingt durch die
berufliche Stellung der Haushaltsreferenzperson — aufweisen, scheint in der Steiermark tendenziell
héher zu sein als im 6sterreichischen Schnitt. Bedingt wird dies durch einen etwas hoheren Anteil an
Kindern in Haushalten, in denen die Haushaltsreferenzperson arbeitslos ist oder als Facharbeiter
arbeitet. Zugleich gibt es einen etwas niedrigeren Anteil an Kindern in der Steiermark, die mit einer
Haushaltsreferenzperson leben, welche Angestellte/r oder leitende/r Angestellte/r ist, als im
Osterreichischen Schnitt. Insgesamt lebt jedoch die Mehrheit der steirischen Kinder - gemessen an der

beruflichen Stellung der Haushaltsreferenzperson - in einem gesundheitsforderlichen Umfeld.
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7 Armutsgefahrdung

7.1 Bedeutung des Indikators , Armutsgefahrdung®

Zwischen Armut und dem Gesundheitszustand besteht ein direkter Zusammenhang. Die soziale Lage
von Kindern und Jugendlichen wird als bedeutendster Einfluss fur die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen angesehen (Dur & Griebler, 2007, S. 63). Viele
Studien belegen, dass sozial benachteiligte Kinder eine schlechtere Gesundheit aufweisen. Daten
belegen, dass sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche haufiger an koérperlichen Schmerzen
leiden, vermehrt Ubergewichtig und adip6s sind sowie 6fter an akuten Erkrankungen leiden. Dartber
hinaus bilden sozial benachteiligte Kinder ein geringeres Selbstwertgefiihl aus und verfligen Uber
schlechtere soziale Kompetenzen als Gleichaltrige, was insgesamt bedeutet, dass von vornherein
schlechtere Chancen in Bezug auf Berufstatigkeit und Bildung in der Zukunft bestehen (Lampert,
Schenk & Stolzenberg, 2002, S. 49). Kinder, die in Armut aufwachsen, weisen zusatzlich ein
gesundheitsriskanteres Verhalten auf als andere. Neben der Vernachldssigung der Zahnpflege
erndhren sie sich ungestinder, bewegen sich weniger und gehen 6fter ohne Friihstiick in Schulzeiten
auler Haus (Klocke & Lampert, 2005, S. 15). Besonders finanzielle Engpéasse in Familien wirken sich
mehrfach auf Kinder und Jugendliche aus: Ihre Eltern kdnnen weniger in Erndhrung, Wohnen,
medizinische Versorgung und Bildung investieren. Darlber hinaus ist davon auszugehen, dass Eltern,
die mit Armut zu kdmpfen haben, ihren Kindern weniger Aufmerksamkeit, Betreuung und Stabilitat
geben kénnen (Rigby & Kéhler, 2002, S. 39). In den Gesundheitszielen Steiermark findet sich daher

der Grundsatz: Gleiche Chancen fir Gesundheit ermdglichen (Land Steiermark, 2007, S. 7).

7.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,, Armutsgefahrdung”

Seitens der EU wird empfohlen, die Armutsgefahrdung von Kindern und Jugendlichen anhand des
Prozentsatzes jener Kinder und Jugendlichen darzustellen, die in einem Haushalt leben, dessen
Einkommen weniger als 60 % des nationalen Median-Aquivalenzeinkommens betragt (Rigby &
Kohler, 2002, S. 39). Im Rahmen des Berichtes werden Daten aus dem EU-SILC (European
Community Statistics on Income and Living Conditions) aus dem Jahr 2008 prasentiert. Zur
Berechnung des Haushaltseinkommens wird dabei nicht nur das Einkommen aus unselbststandiger
oder selbststdndiger Arbeit von allen Personen im Haushalt ab 16 Jahren herangezogen, auch
Kapitalertrdge und Pensionen werden hinzugezéhlt. Das Haushaltseinkommen, wie fir EU-SILC
verwendet, beinhaltet samtliches monetédres Einkommen (wie z.B. auch aus Mieten, Pacht,
Kapitalanlagen, aber auch Sozialleistungen etc.) (Statistik Austria, 2007, S. 22). Dieses
Haushaltseinkommen wird herangezogen, um das Aquivalenzhaushaltseinkommen zu berechnen. Fir
die Berechnung der Armutsgefahrdung wird der Median des Aquivalenzeinkommens herangezogen.
Haushalte, die lediglich 60 % dieses medianen Aquivalenzeinkommens zur Verfligung haben, gelten

als armutsgefahrdet.

Dieser Indikator stellt eine internationale Ubereinkunft dar und erméglicht die Vergleichbarkeit der

Daten verschiedener Lander (Statistik Austria, 2007, S. 31), dennoch ist darauf zu verweisen, dass

Kapitel 7 51



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

dieser Indikator auch Schwachstellen aufweist. Kritisiert wird unter anderem, dass nur monetéare
Bereiche gemessen werden sowie dass jede Person Uber unterschiedliche Fahigkeiten verfugt, Geld
in Lebensstandard umzuwandeln. Darlber hinaus konnen die Lebenserhaltungskosten der/des
Einzelnen sehr stark variieren, wenn zum Beispiel ein Krankheitsfall eintritt (Statistik Austria, 2007, S.
31; Rigby & Koéhler, 2002, S. 40).

Daten, die eine Auswertung Uber die Zeit erlauben wirden, sind nicht vorhanden.

7.3 ,Armutsgefahrdung” im Bundeslandervergleich

Gliederungs- Gesamt nicht armutsgefahrdet armutsgefahrdet
merkmal (=100 %) in Anteil |  Quote Anteili |  Quote
1.000 in 1.000 in Prozent in 1.000 in Prozent
Bundeslander
Burgenland 53 46 3 87 (7) (2) (13)
Karnten 124 116 7 93 9) 3) (7)
Niederdsterreich 363 320 19 88 43 15 12
Oberdsterreich 364 318 19 87 46 16 13
Salzburg 139 129 8 93 10 4 7
Steiermark 287 251 15 87 36 13 13
Tirol 160 139 8 87 21 7 13
Vorarlberg 110 87 5 79 23 8 21
Wien 375 284 17 76 91 32 24
Osterreich 1.799 1.542 100 86 257 100 14

Anmerkung: Die Quote setzt jeweils die Anzahl der Kinder in armutsgefdhrdeten oder nicht
armutsgeféahrdeten Haushalten in Relation zur Gesamtkinderanzahl in einer geografischen Einheit.
Beispiel fir die Steiermark: 251.000 der 287.000 Kinder sind nicht armutsgefahrdet, dies entspricht
einer Quote von 87 (251.000 / 287.000 x 100). Die Zahlen in Klammern beruhen auf geringen
Fallzahlen: Sind in der Randverteilung weniger als 50 und in der Zelle weniger als 20 Falle vorhanden,
wird eingeklammert.

Datenquelle: Statistik Austria, 2010, S. 46, EU-SILC.

Tabelle 7.1: Kinder unter 20 Jahren in armutsgefahrdeten Haushalten im
Bundeslandervergleich im Jahr 2006

Von den 287.000 Personen in der Steiermark unter 20 Jahren lebten 2008 36.000 Kinder und
Jugendliche in armutsgefahrdeten Haushalten, dies entspricht einer Quote von 13 %. Diese Quote ist
etwas niedriger als im Osterreichischen Schnitt und gleichzeitig im Bundesléndervergleich die
dritthéchste. Mehr armutsgefahrdete Kinder und Jugendliche lebten in Wien und in Vorarlberg, wo die

Quoten 24 % bzw. 21 % betrugen.

Zahlen aus dem Steirischen Sozialbericht 2005/2006 und dem Sozialbericht 2007/2008 geben einen
Hinweis darauf, dass Frauen unter 20 Jahren starker armutsgefahrdet sind als Manner unter 20
Jahren (Amt der Steiermarkischen Landesregierung, Abteilung 11B — Sozialwesen, 2007, S. 118, und
Amt der Steiermarkischen Landesregierung, Abteilung 11A, 2009, S. 111).

7.4 Zusammenfassung

Der Grofdteil der Kinder und Jugendliche (87 %) in der Steiermark ist nicht armutsgefahrdet.
Insgesamt sind in der Steiermark etwas weniger Kinder und Jugendliche armutsgefahrdet als im

Osterreichischen Schnitt, so lebt jedes siebente Kind bzw. jede/r siebente Jugendliche/r in einem
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Haushalt, der armutsgefahrdet ist. Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen unter 20 Jahren starker von

Armut betroffen sind als Manner unter 20 Jahren.
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8 Migration

8.1 Bedeutung des Indikators , Migration*

Sozial schlechter gestellte Gruppen haben eine schlechtere Gesundheit, daher ist es ein besonderes
Anliegen der Gesundheitsziele Steiermark, gesundheitliche Chancengleichheit fur alle
Bevdlkerungsgruppen zu ermdglichen. Zu den sozial benachteiligten Gruppen zahlen dabei neben
alteren und behinderten Menschen auch Migrantinnen (Land Steiermark, 2007, S. 7). Migrantinnen
und deren Kinder haben ein hohes Risiko, an mentalen Krankheiten zu leiden. Skandinavische
Studien belegen, dass zwischen 40 und 50 % der Fliichtlingskinder eine schlechte mentale
Gesundheit haben. Rigby und Koéhler weisen dariiber hinaus auf das hohere Risiko fir Kinder mit
Migrationshintergrund, an Infektionskrankheiten wie Tuberkulose und Hepatitis B zu erkranken, hin
(2002, S. 44).

Menschen, die flichten und in anderen Landern um Asyl ansuchen, lassen oft ein soziales Netz
zuriick und mussen dieses erst wieder neu aufbauen. Besonders davon betroffen sind Kinder und
Jugendliche, die besonders auf die Hilfe ihrer Eltern angewiesen sind, so sie in deren Begleitung
gefliichtet sind. Aufgrund des fehlenden sozialen Netzes haben jedoch auch die Erwachsenen oft eine
schlechte mentale Gesundheit, was wiederum den Kindern und Jugendlichen schadet (Rigby &
Kohler, 2002, S. 44).

8.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Migration®

Im Rahmen des Indikatorensets CHILD wird empfohlen, die Rate der Kinder, die alleine oder als Teil
einer Familie um Asyl ansuchen, pro 1.000 anséassiger Kinder und Jugendlicher darzustellen. Die
Daten sollen fir die gesamte Zielgruppe, nach Geschlecht sowie fur die Altersgruppen 0-4 Jahre, 5-9
Jahre, 10-14 Jahre und 15-17 Jahre getrennt analysiert werden (Rigby & Kohler, 2002, S. 44). Die
Einschréankung auf Kinder und Jugendliche, die um Asyl ansuchen, ist aufgrund der schlechten
Datenlage in vielen europaischen Landern notwendig, nicht erfasst werden dadurch Kinder, die sich
illegal in europaischen Landern aufhalten (Rigby & Kéhler, 2002, S. 44).

In Osterreich werden in einem Asylwerberinformationssystem Daten (iber Asylwerbende gesammelt.
Diese Informationen werden gemeinsam mit Daten aus dem Fremdeninformationssystem in das
Bundesstatistische Fremdeninformationssystem (BFIS) eingespielt (BMI, 2008b, S. 2). Die Daten
werden in Monats- und Jahresberichten vom Bundesministerium fiir Inneres auf dessen Homepage

(www.bmi.gv.at/asylwesen) verdffentlicht, dabei werden auch Daten von unbegleiteten minderjahrigen

Personen analysiert. Nach Auskunft von Hr. Misourec (Bundesministerium flir Inneres) ist es jedoch
aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht mdglich, die Daten des BFIS mit jenen des ZMR zu
kreuzen, um eine Auswertung nach Bundeslandern zu ermdglichen (Hr. Misourec, Bundesministerium

far Inneres, telefonisches Gesprach am 5. Dezember 2007).
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Eine Moglichkeit, die Zahl der minderjahrigen Asylwerberinnen in der Steiermark zu beschreiben,
bietet sich daher Uber verschiedene Hilfsorganisationen, die in Kontakt mit Asylwerberinnen stehen.
Dabei ist jedoch darauf zu verweisen, dass es sich nicht um vollstandige Aufzeichnungen handeln

kann, da die Hilfsorganisationen nicht mit allen Asylwerberinnen in Kontakt stehen.

Eine Datenquelle kann zum Beispiel die Caritas sein, die seit der neuen
Grundversorgungsvereinbarung zwischen Bund und Landern vom 1. Mai 2004 durch 25
Regionalbetreuerinnen eine Basisbetreuung von Asylwerberinnen und Flichtlingen im Auftrag der

Steirischen Landesregierung durchfiihrt (Caritas, 0.D.).

Weitere Organisationen, die Asylwerberlnnen Hilfestellung bieten, sind die Vereine ZEBRA und
OMEGA in Graz, wobei vom Verein OMEGA Daten der Klientinnen- und Klientenstatistik zur
Verfugung gestellt wurden, die im Folgenden gemeinsam mit Daten der Caritas kurz beleuchtet
werden. Die Haupteinzugsgebiete in der Steiermark fur Klientinnen und Klienten von OMEGA sind die
Bezirke Graz, Graz-Umgebung, Bruck an der Mur, Mlrzzuschlag, Hartberg, Leibnitz und Radkersburg.
Vereinzelt suchen auch Personen aus dem Burgenland, Nieder- und Ober0sterreich sowie Karnten
den Verein OMEGA auf (Hr. Ressi, Verein OMEGA, E-Mail vom 23. Juni 2008).

8.3 ,Migration* nach Alter und Geschlecht

Anfang Juli 2008 befanden sich in der Steiermark 3.156 Personen in der Grundversorgung der
Caritas, davon waren 41 % unter 18 Jahren (1.284 Personen) und 25 % unter zehn Jahren (808
Personen). Sowohl bei den unter 18-Jahrigen als auch den unter 10-Jahrigen ist jeweils ein leicht
héherer Anteil an Buben und mannlichen Jugendlichen verzeichnet (56 % und 54 %). Weiters waren
per 2. Juli 2008 37 unbegleitete minderjdhrige Fluchtlinge (davon eine weiblich) in der
Grundversorgung, dies entspricht etwa einem Prozent aller Personen in der Grundversorgung (Hr.
Polesnig, Caritas Steiermark, E-Mail vom 02. Juli 2008). Laut Auskunft Hr. Polesnig leben davon ca.
10 Personen bei volljahrigen Geschwistern oder weiteren erwachsenen Personen (E-Mail vom 02. Juli
2008).

Von den 595 in der Klientinnenstatistik von OMEGA fiir die Monate Janner bis Mai 2008 erfassten
Personen waren 104 Personen (17 %) zwischen null und 19 Jahre alt, davon waren 20 Personen
unbegleitete Minderjahrige (Hr. Ressi, Verein OMEGA, E-Mail vom 13. Juni 2008). Das bedeutet, dass
drei Prozent der Klientinnen und Klienten von OMEGA Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren
waren, die sich ohne Begleitung von Erwachsenen in Osterreich aufhalten und daher besonderen
Schutzes bedirfen. Diese Zahl spiegelt in etwa das Verhaltnis der minderjahrigen unbegleiteten
Asylwerberlnnen zur Gesamtzahl der Asylswerberlnnen in Osterreich wider. Osterreichweit wurden
2007 insgesamt 11.921 Asylantrage gestellt, davon 582 (5 %) von unbegleiteten Minderjahrigen (BMI,
2008a, S. 10-11). Rund neun Prozent dieser unbegleiteten minderjdhrigen Asylwerberlnnen waren
zum Zeitpunkt des Asylantrags unter 14 Jahren (BMI, 2008a, S. 11).

Kapitel 8 55



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

Insgesamt gesehen ist ein kleinerer Anteil an Jugendlichen (begleitete und unbegleitete zusammen) in
der Klienten- und Klientinnenstatistik von OMEGA als in der Grundversorgung der Caritas verzeichnet.
Dies kann einerseits an den unterschiedlichen Zielgruppen liegen, andererseits daran, dass Kinder
und Jugendliche, die begleitet in Osterreich sind, durch deren erwachsene Begleitung vertreten
werden und daher beim Verein OMEGA nicht so haufig aufscheinen. Jedoch war der Anteil der
unbegleiteten minderjahrigen Flichtlinge in der Klienten- und Klientinnenstatistik von OMEGA etwas

hoher.

8.4 Zusammenfassung

Zur genaueren Abschatzung der Zahl minderjahriger Asylwerberinnen fehlen in der Steiermark
geeignete zugangliche Daten. Aufgrund der vorhandenen Informationen ist anzunehmen, dass in der
Steiermark ca. ein bis flinf Prozent der Asylwerberinnen (je nach Statistik) unbegleitete Kinder und

Jugendliche sind.
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9 Gesundheit in alle Politikbereiche bringen

9.1 Bedeutung von ,Gesundheit in alle Politikbereiche bringen*

Kindheit und Jugend gelten als entscheidend, ob Kinder und Jugendliche auf ihrem weiteren
Lebensweg ihr gesundheitliches Potenzial ausschdpfen kdnnen. Von dieser Lebensphase sind
aullerdem die Fahigkeiten fur den Umgang mit Gesundheitsrisiken und Gesundheitschancen
abhangig (WHO, 2005a, S. 50). Die Investition in die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist
allerdings Aufgabe der Gesellschaft im Gesamten und betrifft nicht nur das Gesundheitswesen (WHO,
2005a, S. 50). Deshalb soll bei allen Sektoren Bewusstsein fir die gesundheitliche Verantwortung
geschaffen werden, damit das Ziel ,Multisektorale Verantwortung fir die Gesundheit* der WHO bis
zum Jahr 2020 realisiert werden kann. Um eine sektoreniibergreifende Gesundheitspolitik zu
schaffen, sind gesetzliche Rahmenbedingungen und MaRnahmen zur Bewusstseinsbildung nétig, um
den Finanz-, Bildungs- und Sozialsektor, die Justiz und Gesetzgebung, die Medien, die Landwirtschaft
und den Lebensmittelsektor sowie die Sektoren des Verkehrs, der Umwelt und des Tourismus zu
gesundheitsdienlichem Handeln zu motivieren (WHO, 1999, S. 126-128). Eine gesundheitsbewusste
und chancengleiche Lebensweise von Kindern und Jugendlichen kann nur dann gewahrleistet
werden, wenn aulRer dem Gesundheitssektor alle anderen Sektoren der Steiermark gemeinsam an
dem Ziel der Kinder- und Jugendgesundheit arbeiten (WHO, 1999, S. 126).

Diesem Umstand der notwendigen sektorenibergreifenden Zusammenarbeit fiir die Gesundheit
wurde in den Gesundheitszielen Steiermark Rechnung getragen, indem einer der Grundsatze darauf
abzielt, Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft zu bringen (Land Steiermark, 2007, S. 8). In
diesem Kapitel soll skizziert werden, welche Mdoglichkeiten der Zusammenarbeit international
empfohlen werden und wo in der Steiermark bereits Mallnahmen in diesem Bereich umgesetzt

werden, wobei diese Darstellung in diesem Rahmen nur beispielhaft sein kann.

Eine Madglichkeit zur Foérderung der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit sind Health Impact
Assessments (HIA). Lt. WHO sollen dabei alle sozialen und wirtschaftlichen Maflnahmen der
gesamten Sektoren auf ihre Gesundheitsvertraglichkeit geprift werden (WHO, 1999, S. 126-127).
Internationale Beispiele lassen erkennen, dass diese Methode auch in Bezug auf Kinder- und
Jugendgesundheit zu Erfolgen flhren kann. Ein britisches Beispiel zeigt, dass anhand einer relativ
ressourcenschonenden Vorgangsweise positive und negative Auswirkungen dreier Projekte auf die
Gesundheit u.a. von Kindern und Jugendlichen identifiziert werden und Empfehlungen zur

Verhinderung der negativen Auswirkungen gegeben werden konnten (Barnes, 2003).

9.2 Vorgangsweise

Die Recherche Uber multisektorale Aktivitadten des Landes Steiermark zu Férderung der Kinder- und
Jugendgesundheit erfolgte auf Basis einer strukturierten Recherche auf den Internetseiten des Landes
Steiermark, basierend auf internationalen Empfehlungen zu multisektoralen Aktivitaten zur Férderung
der Kinder- und Jugendgesundheit. Diese Recherche erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit,

sondern soll eher beispielhaft Kooperationspotenzial aufzeigen.
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9.3 Ansatze zur Forderung der Kinder- und Jugendgesundheit in
verschiedenen Politikbereichen

9.3.1 Finanzsektor
Der Finanzsektor nimmt bei der Férderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen eine

bedeutende Rolle ein, da er langfristig wirtschaftlich von der Investition in die Kinder- und
Jugendgesundheit profitiert (WHO, 2005b, S. 15). Zusatzlich stellt er durch preispolitische und
steuerpolitische Malinahmen fiir die Umsetzung von Umwelt- und Gesundheitszielen eine wichtige
Unterstltzung dar. Jedoch wird diese Moglichkeit noch nicht ausreichend genttzt, um die Gesundheit
der Menschen zu férdern (WHO, 1999, S. 135).

Der Finanzsektor kann It. Empfehlung der WHO durch eine die Einkommensungleichheiten
abbauende Steuerpolitik sowie durch das Priifen der Auswirkungen von Krediten und Bankgeschaften
auf die Gesundheit zur Gesundheitsentwicklung beitragen (WHO, 1999, S. 135). Durch MalRnahmen
in diesen Bereichen kann die Gesundheit von Kindern direkt berticksichtigt bzw. deren Gesundheit
durch die Verbesserung ihrer familiaren Ausgangssituation verbessert werden. Unmittelbar relevant
fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind steuerpolitische Malnahmen zur
Attraktivierung der Herstellung gesundheitsfordernder und zur Verhinderung der Produktion
gesundheitsschadlicher Produkte (WHO, 1999, S. 136). Hier kénnen speziell Produkte, die fir die
Zielgruppe Kinder und Jugendliche produziert werden, hinsichtlich steuerpolitischer MafRnahmen
Berlcksichtigung finden. Es ware gemeinsam mit Vertreterinnen des Finanzsektors zu prifen, in
welchen Bereichen es Gestaltungsmadglichkeiten hierfiir auf Steiermarkebene gibt. Der Finanzsektor
hat auch mafgeblichen Einfluss auf die Budgetgestaltung und sollte It. WHO darauf abzielen, die
Budgetmittel so zu verteilen, dass sie moéglichst gut den Gesundheitsbedtirfnissen von Kindern und
Jugendlichen entsprechen (WHO, 2005b, S. 15). Unter anderem kann das durch die Sicherstellung
der Forderung gesundheitsférdernder und praventiver HandlungsmaRnahmen fiir Kinder und
Jugendliche geschehen. Ein Beispiel dafiir stellen die ,Kindererholungsaktionen“ dar, auf die im

Abschnitt 1.3.4 naher eingegangen wird.

9.3.2 Bildungssektor
Der Bildungssektor bildet einen wichtigen Rahmen zur Schaffung und Aufrechterhaltung der Kinder-

und Jugendgesundheit (WHO, 1999, S. 35). Da Kinder und Jugendliche einen wesentlichen Zeitraum
ihres Lebens in Bildungseinrichtungen verbringen, hat der Bildungssektor einen grof3en Einfluss auf
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Die schulische Erziehung und Bildung starkt sowonhl
soziale Werte und Normen als auch das Wissen und die Fahigkeiten von jungen Menschen (WHO,
2005b, S. 15).

Die Handlungsempfehlungen der WHO fir den Schulbereich liegen in der Entwicklung von
Lehrplanen, der Versorgung der Kinder mit gesunden Schulmahlzeiten und der Gestaltung der
schulischen Umwelt (WHO, 2005b, S. 15). Ein guter Teil dieser Empfehlungen wurde in Osterreich
durch die Gesundheitserziehung als Unterrichtsprinzip gesetzlich verankert (Bundesministerium fir

Unterricht, Kunst und Kultur, 2008, 0.S.). Diese Prinzipien legen die Behandlung von relevanten
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Themen in den Lehrplanen und im Unterricht fest. Lt. dem Grundsatzerlass Gesundheitserziehung soll
die Schule unter Miteinbeziehung aller beteiligten Personen als gesundheitsforderliche Lebenswelt
gestaltet werden. Des Weiteren werden die Kompetenzen und Potenziale von Schilerinnen geférdert
und wird die Schule im regionalen Umfeld vernetzt. AuRerdem soll die Kommunikation zwischen
Lehrerlnnen, Eltern und Schilerlnnen verbessert werden (Bundesministerium fir Bildung,
Wissenschaft und Kultur, 1997). Die Umsetzung obliegt den Schulen im Rahmen der Schulautonomie.
Diesen Rahmen haben in der Steiermark einige Schulen genutzt, um Projekte und Ma3nahmen zur
Forderung der Gesundheit zu setzen. Ein Beispiel hierfir stellen die 75 Netzwerkschulen
(Volksschulen) von Styria vitalis dar (Styria vitalis, 2008¢c, 0.S.). Die ,Gesunde Volksschule® wird fur
Schulen, die am Netzwerk von Styria vitalis teilnehmen, angeboten. Ziel ist es, dass das Konzept der
Gesundheitsférderung autonom von der Schule weitergefiihrt und in Leitbild und Schulkultur verankert
wird. Im Rahmen dessen werden Module fir Schilerlnnen, Lehrerinnen und Eltern zu verschiedenen
Themen wie beispielsweise Ernahrung oder soziales Lernen umgesetzt. Des Weiteren werden
Lehrerlinnenfortbildungen und Elternabende angeboten. Mit den vorhandenen Ressourcen kann nur
ein geringer Prozentsatz der steirischen Volksschilerinnen erreicht werden (Grasser, Puringer & Auer,
2007, S. 57). Zusatzlich wird von Styria vitalis ein Kariesprophylaxeprogramm durch geschulte
Zahngesundheitserzieherinnen in Volksschulen und Kindergarten durchgefihrt, womit 97-99 % der
genannten Einrichtungen erreicht werden (Styria vitalis, 2008a, 0.S.). Flr Schilerinnen héheren Alters
werden Workshops und Fortbildungen fir die Landesberufsschulen in der Steiermark zu den Themen
,Gesundes Lehren und Lernen®, ,Gesundes Essen und Trinken®* sowie ,Bewegung und
Bewegungsfreude“ angeboten (Styria vitalis, 2010, 0.S.). Ziel ist es, den Lehrlingen sowie den
Padagoglinnen mehr Selbstbestimmung in Bezug auf ihre Gesundheit zu ermdglichen (Styria vitalis,
2008b, 0.S.). Aber auch vonseiten der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse und vonseiten des
Landesschulrats werden Schulen Unterstiitzungsméglichkeiten angeboten (Steiermarkische
Gebietskrankenkasse, 2008, o0.S.; Landesschulrat fir Steiermark, 2008, 0.S.). Ein weiteres
Kooperationsprojekt mit dem Bildungssektor war die Entwicklung von Qualitatskriterien fir Gesunde
Schulen in der Steiermark, das vom Landesschulrat initiiert wurde (Landesschulrat fur Steiermark,
2008, 0.S.).

Besonders Programme und MaRnahmen auf Bundesebene, die auf den Abbau von Ungleichheiten im
Bildungssektor abzielen, gelten als Erfolg versprechend. Durch bessere Bildung kénnen die Chancen
auf einen guten Gesundheitszustand verbessert werden (Land Steiermark, 2007, S. 11). In Osterreich
wurde auf Bundesebene vom Bundesministerium fir Unterricht, Kunst und Kultur, vom
Bundesministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend und vom Hauptverband der ésterreichischen
Sozialversicherungstrager das Projekt ,Gesunde Schule“ als Vorbild initiiert. Dabei geht es in erster
Linie um den Aufbau von Kapazitat (Organisationsstruktur, Dienstleisterpool, Qualitatssicherung etc.)
zur Foérderung der Gesundheit an Schulen und weniger um eine Projekt- oder Programmentwicklung
(Bundesministerium fir Unterricht, Kunst und Kultur, Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und

Jugend & Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, 2008, 0.S.).
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9.3.3 Medien
Die Massenmedien tragen in Bezug auf die Beeinflussung der Wertvorstellungen, der Wahrnehmung

und des Verhaltens der Bevdlkerung im Zusammenhang mit Gesundheit eine grof3e Verantwortung.
Dieser Einfluss wird durch die schnelle Entwicklung der Kommunikationstechnologie geférdert. Die
Medien leisten einerseits einen Beitrag durch die gesundheitliche Aufklarung der Bevdlkerung Uber
gesundheitsférdernde und gesundheitsgefahrdende Aktivitaten, andererseits unterstiitzen sie durch
die Werbung und das Marketing die nicht immer gesundheitsforderlichen Interessen der
Privatindustrie, wie z.B. im Alkohol- und Tabakbereich (WHO, 1999, S. 137).

Fur den Sektor der Medien wird von der WHO empfohlen, Partnerschaften fir eine korrekte, relevante
und rasche Gesundheitsinformation aufzubauen (WHO, 1999, S. 138). Diese Partnerschaften sollen
genutzt werden, um ein Bewusstsein fiir kinder- und jugendgesundheitsrelevante Themen zu schaffen
(WHO, 2005b, S. 15). Daruber hinaus kénnen It. WHO die Medien als wichtige Partner fiir 6ffentlichen
Diskurs, Einbindung und Konsultation von kinder- und jugendgesundheitsrelevanten Themen dienen
(WHO, 2005b, S. 15). Durch korrekte Medienberichterstattung kann aber ebenfalls die
Rechenschaftspflicht von Entscheidungstragerinnen gestarkt werden (WHO, 2005b, S. 15). Als ein
erster Schritt zur Umsetzung dieser Mallnahmen bzw. zum Aufbau von Partnerschaften mit Medien
kénnen die Entwicklung ethischer Verhaltensregeln sowie die Fortbildungen fir alle Akteurlnnen im

Bereich der gesundheitsbezogenen Kommunikation gesehen werden (WHO, 1999, S. 138).

9.3.4 Sozialsektor
Der Sozialsektor versucht die Armut und soziale Ausgrenzung zu bekadmpfen und tragt damit zur

Forderung von Kindergesundheit bei. In Kooperation mit dem Gesundheitssektor ist es seine Aufgabe,
gemeindeorientierte primare Gesundheitsversorgung zu sichern (WHO, 1999, S. 136-137). Aufgrund
der zunehmenden Belastungen durch die demografische Entwicklung der Gesellschaft und der
steigenden Arbeitslosigkeit ist der Sozialsektor von wesentlicher Bedeutung fir die langfristige und
nachhaltige Férderung der Gesundheit (WHO, 1999, S. 136), vor allem auch der Kinder und

Jugendlichen.

Lt. Empfehlung der WHO soll eine familienfreundliche Sozialpolitik die Doppelbelastung von Eltern
durch ihre Erwerbs- und Familienarbeit berlcksichtigen und Eltern dabei unterstitzen, ein méglichst
gesundes Umfeld fir ihre Kinder zu schaffen (WHO, 1999, S. 136-137). Eine familienfreundliche
Sozialpolitik soll dazu beitragen, dem Geburtenriickgang entgegenzuwirken und das Land als
Lebensumfeld kinder- und jugendfreundlicher zu gestalten. Als gesetzliche Grundlagen fiir die kinder-
und jugendrelevante  Sozialpolitk in der Steiermark gelten das  Steiermarkische
Jugendwohlfahrtsgesetz und das Steiermarkische Sozialhilfegesetz. Das Steiermarkische
Jugendwohlfahrtsgesetz (StJWG) beinhaltet die Regelung von Aufgaben wie Mutterschafts-,
Sauglings- und Jugendfiirsorge sowie die Unterstitzung und Beratung in der Pflege und Erziehung
von Minderjahrigen. Die 6ffentliche Jugendwohlfahrt nimmt sich der Minderjahrigen in der Steiermark
an, deren Gesundheit und Wohlbefinden durch Leid, Vernachlassigung oder Misshandlungen und
Missbrauch gefahrdet sind (StJWG, 2005, 0.S.). Das Steiermarkische Sozialhilfegesetz (StSHG)

beinhaltet u.a. die Sicherstellung einer geordneten Erziehung fiir unterhaltsberechtigte Kinder und
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Jugendliche. Besonders § 12 widmet sich der Erziehung und Berufsbildung von Minderjahrigen. Eine
Berufs- oder Schulbildung kann von der Sozialhilfe aufgrund von entsprechenden Begabungen bis
zum 21. Lebensjahr erméglicht werden (StSHG, 2005, 0.S.). Eine Malinahme, welche von mehreren
Akteurlnnen, namlich dem  Gesundheitsressort, dem  Magistrat Graz und dem
Familienentlastungsdienst, gemeinsam finanziert wird, ist der Mobile Kinderkrankenpflegedienst
(MoKiDi) Steiermark. Dieser unterstitzt unter anderem Eltern von akut oder chronisch erkrankten
Kindern, in dem zum Beispiel Hilfestellung zur Selbsthilfe, Begleitung, Information und Hilfestellung

bei Ansuchen um finanzielle Unterstiitzung angeboten werden (Klampf-Kenny & Fuchs, 2008, S. 5).

Von der WHO wird weiters flir den Sozialsektor empfohlen, Handlungsmalinahmen zur
psychosozialen Unterstlitzung und zur gezielten Férderung der Kinder- und Jugendgesundheit zu
setzen (WHO, 2005b, S. 16). Dabei soll in der Steiermark vor allem jenen Kindern und Jugendlichen
eine gesundheitliche Chancengleichheit erméglicht werden, die dafiir finanzieller Hilfe bedurfen.
Beispielsweise bietet das Land Steiermark seit 2004 Fdérderungen fur Kindererholungsaktionen an.
Ziel ist es, Kindern und Jugendlichen im Alter von drei bis 16 Jahren, die von der Krankenkasse oder
der Jugendwohlfahrt keine oder nur geringe Unterstiitzung bekommen, die Teilnahme an einer
Erholungsaktion zu ermdglichen (Land Steiermark, 2008c, 0.S.), die auch im Steiermarkischen
Jugendwohlfahrtsgesetz unter § 20 geregelt ist (§ 20 StJWG, 2005). AuRerdem wird nur die
Teilnahme an Kindererholungsaktionen unterstitzt, die von nicht gewinnorientierten Veranstalterinnen
organisiert wird (Land Steiermark, 2008c, 0.S.). Ausgewahlte Anbieterlnnen dieser
Kindererholungsaktionen werden im Abschnitt 9.3.8 naher erldutert. Ein weiteres Beispiel zur
Forderung der Beteiligungsmdglichkeiten ist der Steirische Familienpass, der spezielle
Familienermafigungen in den Bereichen Freizeit, Sport, Kultur und Bildung anbietet. Auflerdem stellt
der Familienpass eine Orientierungshilfe fir Eltern Gber Beihilfen und Familienberatungsstellen dar
(Land Steiermark, 2008b, 0.S.).

Des Weiteren wird von der WHO fliir den Sozialsektor empfohlen, Standards flr Wohnunterkinfte,
Einkommen und Sozialleistungen festzulegen, um den Bedlrfnissen von verschiedenen Zielgruppen
gerecht zu werden (WHO, 1999, S. 137). Auf diese Weise kann der Sozialsektor auch jenen Kindern
und Jugendlichen der Steiermark ein gesundes Lebensumfeld ermdglichen, die aufgrund von
gewissen Einschrankungen besonderer Hilfe bedirfen. Dafiir bietet die Steiermark eine Vielzahl an
unterschiedlichen Angeboten, die sich auf Menschen mit Behinderungen oder mit niedrigem
soziookonomischem Status sowie Migrantinnen spezialisieren. Im folgenden Abschnitt seien nur

beispielhaft einige angefiihrt.

Wie von der WHO empfohlen, werden spezielle Foérderungen sowie Beschaftigungs- und
Wohnmaglichkeiten fur Menschen mit Behinderung sowie Beratung und Betreuung fur deren Familien
angeboten (Caritas, 2008, 0.S.; Lebenshilfe Steiermark, 2008, 0.S.; Jugend am Werk, 2008, 0.S.;
Verein Initiativ fur Kinder und Jugendliche mit Behinderung, 2008, 0.S.). AulRerdem werden behinderte
Kinder von null bis 15 Jahren mit Therapiemoglichkeiten unterstiitzt (Mosaik GmbH, 2008a, 0.S.).

Weitere  Angebote bilden sozialpadagogische Familienbetreuung, Sozialberatung, eine
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Jugendwohngemeinschaft in Voitsberg sowie Jugendstreetwork fir Kinder und Jugendliche (Caritas,
2008, 0.S.). Aullerdem gibt es in der Steiermark Workshops und Informationsveranstaltungen fir
Kinder und Jugendliche zum Thema Gewalt und Missbrauch (Hazissa, 2008, 0.S.; Mafalda, 2008,
0.S.; Tara, 2008, 0.S.; Steirischer Familienbund, 2008, 0.S.).

Als Beispiel fur multisektorale Zusammenarbeit zur Umsetzung einer kinderfreundlichen Sozialpolitik
kann in der Steiermark die Initiative des Landes Steiermark ,KINDerLEBEN® genannt werden. Ziel ist
es, ,eine nachhaltige Kinder- und Familienorientierung in allen Bereichen des o6ffentlichen Lebens zu
verankern®. Seit 2001 stellt die Aktion Informationen von Kinder- und Familienorganisationen Gber
deren Dienstleistungen und Beratungsangebote fiir Kinder, Eltern und Groleltern bereit (Land
Steiermark, 2008d, 0.S.). AuRBerdem bietet der Steirische Elternbrief Informationen rund um die
Leistungen des Bundes und des Landes, Beratungsstellen, Kinderbetreuung, Erziehung und
Gesundheit. Zusatzlich erinnert er an bevorstehende Impfungen und Untersuchungen (Land
teiermark, 2008d, 0.S.). ,KINDerLEBEN® stellt eine partnerschaftliche Plattform dar, eine geeignete

Sozialpolitik ermdglichen will.

9.3.5 Umwelt
Von der WHO werden Standards flr den Aufbau einer kinder- und jugendfreundlichen Umwelt und

einer adaquaten Stadtplanung vorgeschlagen (WHO, 2005b, S. 16). In der Steiermark kann auf diese
Weise Kindern und Jugendlichen eine gesundheitsférdernde Umwelt geboten werden. Eine
Moglichkeit der Berlicksichtigung dessen ware im Steirischen Raumordnungsgesetz gegeben, das
allerdings bisher keine expliziten kinder- und jugendrelevanten Aspekte beriicksichtigt (StROG, 2007).
Die Initiative ,Audit familien- und kinderfreundliche Gemeinde®, die vom Bund entwickelt wurde, stellt
ein Beispiel zur Umsetzung dieser Empfehlung dar. Mithilfe eines Instruments zur
Gemeindeentwicklung kénnen die Familien- und Kinderfreundlichkeit in den Gemeinden unter
Einbeziehung der Bevolkerung ermittelt und daraus resultierende Programme erstellt werden (Land
Steiermark, 2008a. 0.S.). MaRnahmen fir Menschen mit Behinderungen, die in diese Richtung gehen,
setzt die Einrichtung ,Die Bunte Rampe®, die mit einfachen Hilfsmitteln sowie mit Informationen zu
Preisen und Bauweisen Menschen mit Behinderungen ein barrierefreies Leben zu ermoglichen
versucht (Mosaik GmbH, 2008b, 0.S.).

Des Weiteren bedarf es It. WHO im Umweltbereich der MalRnahmen zur Regelung der sanitaren
Anlagen und des Wassers. SchlieRlich sollen UberwachungsmaRnahmen des Zustandes der Umwelt
sichergestellt werden (WHO, 2005, S. 16). In der Steiermark ist der Schutz der Umwelt weitgehend
durch das Osterreichische Umweltschutzrecht gegeben (USG, 2008).

9.3.6 Gesetzgebung und Justiz
Justiz und Gesetzgebung koénnen ebenfalls zum Schutz der Umwelt und zur Foérderung der

Gesundheit und des Wohlbefindens von Menschen beitragen. Bei GesetzesverstoRen zum Umwelt-

und Gesundheitsschutz handeln sie mit entsprechenden Gegenmaflnahmen (WHO, 1999, S. 137).
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Im Bereich der Gesetzgebung wird von der WHO in Zusammenarbeit mit allen Umwelt- und
Gesundheitsinteressentinnen und Gesundheitsinteressenten die Schaffung von Gesetzen gefordert,
die eine Umsetzung der Weltgesundheitserklarung erleichtern. Innerhalb der Justiz soll bei
Gesundheitsschaden, die durch den Handel und die Industrie verursacht werden, ein leichteres
gerichtliches Vorgehen sichergestellt werden (WHO, 1999, S. 137). Durch die Umsetzung dieser
MalRnahmen kann u.a. spezifisch Gesundheitsschaden bei Kindern und Jugendlichen vorgebeugt
werden.

Als ein explizites Handlungsfeld im Bereich der Gesetzgebung und Justiz wird von der WHO der
Kinder- und Jugendschutz angefiihrt (WHO, 2005b, S. 16). Die gesetzliche Grundlage in der
Steiermark ist hierfir das Steiermarkische Jugendschutzgesetz. Das Steiermarkische
Jugendschutzgesetz (StJSchG) zielt auf die Foérderung der Eigenverantwortung von Jugendlichen und
auf den Schutz vor Gefahren ab. AulRerdem soll es auch eine Unterstitzung fur Eltern und
Erziehungsberechtigte bei der Erziehung von Kindern und Jugendlichen durch die Regelung von
Veranwortlichkeiten sein (StJSchG, 2005, § 1).

Die WHO weist auf die Wichtigkeit der Umsetzung der Kinderrechte und der Beteiligung von Kindern
und Jugendlichen oder zumindest auf die Berlcksichtigung ihrer Bedirfnisse in
Entscheidungsfindungsprozessen hin (WHO, 2005b, S. 15). Um dies zu erreichen wurde u.a. der
Nationale Aktionsplan fur die Rechte von Kindern und Jugendlichen verabschiedet, der zum Ziel hat,
Osterreich kinder- und jugendfreundlicher zu gestalten und Kinderrechte im Bewusstsein der
Menschen zu verankern. Das Programm versucht Kinder vor Gewalt und Ausbeutung zu schitzen
sowie ihnen einen angemessenen Lebensstandard und das Recht auf Mitbestimmung zu
gewahrleisten (Bundesministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend, 2008, 0.S.).

Auch die Kinder- und Jugendanwaltschaft ist eine Einrichtung, die dazu betragt, die Berlcksichtigung
der Kinder- und Jugendperspektive in der Steiermark sicherzustellen. Sie ist im Steiermarkischen
Jugendwohlfahrtsgesetz unter § 13 geregelt und zu ihren Aufgaben zahlen die Beratung und
Hilfestellung fur Erziehungsberechtigte und gesetzliche Vertreterinnen hinsichtlich Pflege, Erziehung,
das Wohlergehen und die Rechte von Kindern. Des Weiteren werden Gesetze und Verordnungen auf
die Berlcksichtigung der Rechte von Kindern und Jugendlichen hin durch die Kinder- und
Jugendanwaltschaft begutachtet. Dartber hinaus steht die Kinder- und Jugendanwaltschaft den
Kindern und Jugendlichen vertraulich, anonym und kostenlos zur Verfigung (StJWG, 2005, 0.S.). Die
Kinder- und Jugendanwaltschaft arbeitet vernetzt u.a. auch mit der Plattform fiir Kinderrechte in der
Steiermark zusammen. Diese Plattform zielt darauf ab, ein Bewusstsein fur das Thema Kinderrechte
zu schaffen (Plattform Kinderrechte 2007 Steiermark, 2008, 0.S.).

Daruber hinaus gibt es in der Steiermark verschiedene Anséatze, um die politische Beteiligung von
Kindern und Jugendlichen durch entsprechende MalRnhahmen zu gewahrleisten. Entsprechend des
steirischen Wahlrechts dirfen Jugendliche mit Osterreichischer Staatsbirgerschaft und vollendetem
16. Lebensjahr den National- und den Gemeinderat wahlen, wahrend sie erst ab dem vollendeten 18.
Lebensjahr den Landtag wahlen dirfen. Des Weiteren dirfen sie mit vollendetem 18. Lebensjahr

selbst in den Landtag und in den Gemeinderat gewahlt werden (Land Steiermark, 2008b, 0.S.). Um
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das Interesse und die Beteiligung an der Politik zu forcieren, wurde in Graz das Kinderparlament
eingerichtet (Jugendreferat Steiermark, 2008, 0.S.). Im Kinderparlament Graz kénnen Kinder durch
von ihnen organisierte Versammlungen selbst mitbestimmen, was in Graz verandert werden soll.
Anschlielend werden schriftliche Antrdge Uber die beschlossenen Anliegen beim zustandigen
Stadtrat/bei der zustandigen Stadtratin eingebracht, oder die Vertreterinnen des Kinderparlaments
sprechen direkt mit Politikerinnen und Politikern sowie zu Beamtinnen und Beamten. Durch die
Aktivitdten des Kinderparlaments besteht die Moglichkeit, die Winsche der Kinder in der Stadt Graz
umzusetzen (Kinderbiro Steiermark, 2008, 0.S.). Initiativen mit dhnlichen Zielen gibt es in Form von
Jugendgemeinderaten in Firstenfeld, Dobl, Weiz und Sinabelkirchen (Yougend.st., 2008a, 0.S;
Yougend.st., 2008b, 0.S.; Yougend.st, 2008c, 0.S.; Jugendausschuss der Stadtgemeinde Firstenfeld,
2008, 0.S.).

9.3.7 Landwirtschaft und Lebensmittelsektor
Die Landwirtschaft stellt einen wichtigen Dienstleistungssektor der Gesellschaft dar. Durch die

Produktion von Lebensmitteln tragt sie direkt zur Férderung einer gesunden Erndhrung und somit
auch zur Kinder- und Jugendgesundheit bei. Die Landwirtschaft hat jedoch auch Verantwortung flr
den Umweltschutz, die Trinkwasserressourcen, die nachhaltige Entwicklung in landlichen Gemeinden
und fiir die Einhaltung der Lebensmittelsicherheit (WHO, 1999, S. 133).

Lt. WHO-Empfehlungen sollen die Landwirtschaft und der Lebensmittelsektor in Zukunft innovative
Anbaumethoden, wie Bio-Anbaumethoden, fordern. Auflerdem haben auch Verarbeitungsprozesse
im Lebensmittelsektor Auswirkungen auf den Fettgehalt, den Zucker- und Salzanteil sowie auf die
Mikronahrstoffe der Lebensmittel (WHO, 2005b, S. 15). Besonders relevant fiir die Kinder- und
Jugendgesundheit erscheint die Empfehlung der WHO, durch preispolitische MaRhahmen gesunde
Erndhrungsweisen zu férdern (WHO, 1999, S. 134). Hierbei geht es vor allem um die Sicherung des
Zugangs zu gesunden Lebensmitteln fir armere sozioGkonomische Gruppen. Durch den Preis sollen
ein niedriger Fettkonsum und ein hdherer Obst- und Gemusekonsum gefordert werden. Ein weiteres
zentrales Thema des Landwirtschafts- und Lebensmittelsektors fir die Kinder- und Jugendgesundheit
ist auf alle Falle das Marketing von Lebensmitteln (WHO, 2005a, S. 15). Kinder- und Jugendliche sind
bevorzugte Zielgruppen von Werbung und Produktmarketing im Lebensmittelbereich und sind damit
oftmals wenig gesundheitsfordernden Botschaften ausgesetzt. In diesem Bereich waren Mallnahmen

ebenfalls in Kooperation mit dem Landwirtschafts- und Lebensmittelsektor und mit Medien sinnvoll.

Von der WHO wird auch empfohlen, dass die Verbraucherlnnen ausfihrlich Uber die mdglichen
negativen Effekte von genmanipulierten Nahrungsmitteln aufgeklart (WHO, 1999, S. 134), aber auch
Uber gesunde Nahrungsmittel im Allgemeinen informiert werden (WHO, 2005b, S. 15). Als ein kinder-
und jugendlichenrelevantes Beispiel fir Wissensvermittiung zum Thema Erndhrung im
Landwirtschaftsbereich in der Steiermark kann das Projekt ,G’scheit essen“ der
Landwirtschaftskammer Steiermark genannt werden, an dem sich das land- und forstwirtschaftliche
Berufs- und Fachschulwesen beteiligt. Die Informationsvermittiung und Produktverkostungen von

heimischen Lebensmitteln stehen im Mittelpunkt dieses Projekts. Des weiteren werden im Rahmen
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der Kampagne ,G’scheit essen“ Projekte von Kindern und Jugendlichen in Bildungseinrichtungen

gesucht, die schlieBlich pramiert werden (Landwirtschaftskammer Steiermark, 2008, 0.S.).

9.3.8 Tourismus
Der Tourismus ist in Europa einer der wichtigsten Wirtschaftszweige. In Zukunft werden Stadte- und

Kulturreisen weiter zunehmen. Jedoch ist der Erfolg des Tourismus von der Qualitat der Umwelt und
der Natur abhangig sowie von der Verflgbarkeit von qualifiziertem Personal. Im Gegensatz dazu kann
der Tourismus auch zu einer Umwelt- und Gesundheitsbelastung werden und durch diese selbst
verursachte Schadigung der Umwelt und Gesundheit auch eine Gefahr fir sich selbst darstellen. Die
moglichen damit verbundenen Gesundheitsgefahren reichen von Umweltverschmutzung (z.B. in
Badeseen, in Berggebieten durch Schisport etc.) Uber Freizeitunfalle bis hin zu erhdéhtem
Hautkrebsrisiko aufgrund erhdhter Sonneneinstrahlung (WHO, 1999, S. 134-135).

Um diesen Gefahren entgegenzuwirken, wird von der WHO empfohlen, in die Infrastruktur der
Wasserversorgung, in die Abwasser- und Millentsorgung sowie in die Wiederherstellung von
Okosystemen zu investieren, um die Attraktivitdit der Natur zu erhalten. Des Weiteren sollen
Unterklinfte angeboten werden, die ein gesundheitsdienliches und sicheres Umfeld fiir Kinder und
Jugendliche in Bezug auf Freizeitunfalle, aber auch Rauchen und Alkohol gewahrleisten. Schlielich
sollen MalRnahmen gesetzt werden, die einen ganzjahrigen Tourismus sichern (WHO, 1999, S. 134-
135).

Besonders fur Kinder und Jugendliche wird von der WHO empfohlen, Freizeitprogramme in Anspruch
zu nehmen, die Bewegung, personliche Entwicklung und Bewaltigungsfahigkeiten férdern (WHO,
1999, S. 134-135; WHO, 2005b, S. 16). In diesem Bereich gibt es im steirischen Tourismussektor
bereits zahlreiche Initiativen. So bieten die Jugend & Familiengastehduser Feriencamps und
Gesundheitsferien an. Es werden einerseits Diatferien und andererseits Ferien und Camps fir
Zielgruppen mit besonderen Bedirfnissen (z.B. Menschen im Rollstuhl, Bettndsser) angeboten. Diese
Gesundheitsferien werden von der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse gefordert (Jugend &
Familiengastehauser, 2008, 0.S.). Als weitere Beispiele konnen die Ferien- und Freizeitangebote der
Kinderfreunde Steiermark und der WIKI KinderbetreuungsGmbH genannt werden. Die Angebote
reichen von Schi- und Snowboardkursen, Erlebnisferien, FuRball- und Reitcamps bis hin zu Koch- und
Backkursen (Die Kinderfreunde Steiermark, 2008, 0.S.; WIKI KinderbetreuungsGmbH, 2008, 0.S.).
Die Kindererholungsaktionen, auf die im Abschnitt 9.3.4 naher eingegangen wird, bieten fir die
Teilnahme an einer Erholungsaktion von anerkannten Tragerorganisationen, wie zum Beispiel der hier

genannten, zusatzliche finanzielle Forderungen.

9.3.9 Verkehr
Die Nachfrage nach der flr den Strallenverkehr bendtigte Energiemenge ist eine der am starksten

wachsenden Nachfragen am Energiemarkt in der Europdischen Region. Das wachsende Strallennetz
hat negative Auswirkungen auf die Umwelt (WHO, 1999, S. 131). Von 1990 bis 2010 hat sich der
Verkehr verdoppelt, die daraus resultierenden Kohlendioxidemissionen sind gestiegen. Aus diesem

Grund muss sich der Verkehrssektor bemihen, die Luftqualitdit zu verbessern und den Larm
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einzuschranken (WHO, 1999, S. 131). Diese Themen sind fur Kinder und Jugendliche genauso
relevant wie die Gesundheitsgefahren durch das Verletzungsrisiko und die Reduktion der kérperlichen
Aktivitat durch motorisierten Verkehr (WHO, 1999, S. 131).

Daher wird von der WHO eine entsprechende Verkehrsraumgestaltung fiir Kinder und Jugendliche
empfohlen (WHO, 2005b, S. 16), die es Kindern und Jugendlichen erméglicht, sich auch selbststandig
und ohne die Hilfe von Erwachsenen fortzubewegen (WHO, 1999, S. 130). Als erster Schritt in diese
Richtung kann die Veranstaltung eines Malwettbewerbs, der es zum Ziel hatte, die Aufmerksamkeit
auf Kinder auf den Strallen zu lenken, an den steirischen Volksschulen betrachtet werden. Das Ziel
war es, wirkungsvolle Zeichnungen fir Verkehrszeichen, die auf Kinder aufmerksam machen, fiir das
Ortsgebiet von Gemeinden zu finden, die von den Kindern selbst gestaltet wurden (Verkehrsserver
Land Steiermark, 2008¢, 0.S.). Hierdurch kann die spielerische Auseinandersetzung mit dem Thema

Verkehr sowie mit dem Einfluss des Verkehrs auf den Lebensraum der Kinder geférdert werden.

Zum Thema Sicherheit und Reduktion von Verletzungsrisiko empfiehlt die WHO, eine verkehrssichere
Ausstattung von Verkehrsmitteln und ausreichende Sicherheitsbestimmungen im StralRenverkehr zu
gewabhrleisten (WHO, 2005b, S. 16) sowie auch verkehrspolitische Konzepte zu entwickeln (WHO,
1999, S. 132).

Ein steirisches Beispiel in diesem Bereich ist die Kampagne ,GROSSE SCHUTZEN KLEINE®, die seit
1983 vom gemeinniitzigen Osterreichischen Komitee fir Unfallverhiitung im Kindesalter veranstaltet
wird. Der Verein ist Initiator von Fahrradhelmaktionen fiir Kinder und Herausgeber von Broschiren zu
Sicherheitsthemen (Osterreichisches Komitee fiir Unfallverhiitung im Kindesalter, 2008, 0.S.).
Zusatzlich unterstitzt das Land Steiermark gemeinsam mit der AUVA und der Raiffeisenwerbung die
Fahrradhelmaktion des Landesschulrates, um das Kopfverletzungsrisiko von Kindern und
Jugendlichen bei Unfallen im Straltenverkehr zu verringern (Verkehrsserver Land Steiermark, 2008b,
0.S.). Als weitere Beispiele kénnen die Aktionen ,Mach dich sichtbar® und ,Der verkehrte Kasperl*
genannt werden. Bei ersterer werden Jacken mit Reflektoren zum Schutz bei Dammerung, Nebel und
Regen zu einem geringen Preis angeboten, um damit die Sicherheit der Kinder zu erhdhen
(Verkehrsserver Land Steiermark, 2008d, 0.S.). Eine verkehrserzieherische Malnahme stellt
hingegen ,Der verkehrte Kasperl“ dar. Hier werden den Kindern im Kindergarten und in den
Volksschulen in spielerischer Form Kurzgeschichten Gber das Verhalten im Stralenverkehr und die
Benutzung von Fahrradhelmen und Kindersitzen nahergebracht (Verkehrsserver Land Steiermark,
2008a, 0.S.).

Lt. WHO kann der Verkehrssektor seinen Beitrag zur Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
aulerdem durch jene MaRnahmen leisten, die Alkohol am Steuer verhindern (WHO, 1999, S. 131). In
der Steiermark lauft beispielsweise seit dem Jahr 2007 das vom Gesundheitsressort geforderte
Projekt ,check an angel” in den Gemeinden Bruck an der Mur, Kapfenberg, Oberaich, St. Marein und
St. Lorenzen. Dabei verpflichten sich jugendliche Fahrzeuglenkerlnnen wahrend Partys und Festen
nichtern zu bleiben, um andere Jugendliche sicher nach Hause zu bringen (check an angel, 2008,
0.S.).
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9.4 Zusammenfassung

Dieses Kapitel zielt darauf ab, Mdoglichkeiten der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
aufzuzeigen, um die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu beeinflussen. Es kann nur einen
Eindruck der Mdoglichkeiten und der bestehenden Voraussetzungen und Umsetzungsschritte in der
Steiermark vermitteln und keinesfalls vollstdndig oder umfassend sein. Die Ergebnisse weisen darauf
hin, dass in der Steiermark besonders in den Sektoren Bildung, Soziales, Verkehr sowie im Bereich
Justiz und Gesetzgebung, der auch die Regelung von demokratischen Beteiligungsmdglichkeiten
sowie die Umsetzung von Kinderrechten beinhaltet, bereits gute Voraussetzungen vorhanden sind
und wichtige Beitrage zur Forderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen geleistet werden.
Eher projekt- und angebotsorientierte Aktivitaten hinsichtlich der Foérderung der Kinder- und
Jugendgesundheit setzen auch die Sektoren Landwirtschaft, Verkehr und Tourismus, hier waren mehr
systemische Veranderungen zu erarbeiten. Potenzial zur weiteren Berlicksichtigung von Kinder- und

Jugendgesundheitsaspekten gibt es auch in den Sektoren Finanzen, Medien und Umwelt.

Um multisektorale Verantwortung fur die Kinder- und Jugendgesundheit zu verankern, ist der
zielorientierte, sektorenlibergreifende Aufbau von Partnerschaften notwendig. Partnerschaften zur
Forderung der Kinder- und Jugendgesundheit sind besonders dann Erfolg versprechend, wenn darauf
geachtet wird, Situation zu schaffen, die zum Vorteil aller Beteiligten beitragen, und wenn die
Unterstlitzung seitens der hdéchsten politischen Ebene sichergestellt ist. Zur Verankerung der
multisektoralen Verantwortung konnen verschiedene Mechanismen entwickelt werden. Ein
Mechanismus stellt z.B. die Anpassung der Férderungsrichtlinien dar, sodass bei der Vergabe von
Foérderungen sektorentbergreifende Verantwortung fur Kinder- und Jugendgesundheit bertcksichtigt

werden kann.

Zusatzlich besteht die Moglichkeit, die multisektorale Zusammenarbeit zu fordern, indem die
Entscheidungen anderer Sektoren unter dem Aspekt der Gesundheit diskutiert werden. Das kann
durch den Einsatz der weiter oben vorgestellten Health Impact Assessments in der Steiermark erreicht

werden.
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Gesunde Lebensverhaltnisse schaffen

Folgende Kapitel beziehen sich auf das Gesundheitsziel ,Gesunde Lebensverhaltnisse schaffen” und
sind wie folgt gegliedert:

Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern

10. Jugendarbeitslosigkeit

Gesundes Leben in der Gemeinde und zu Hause gestalten

11. Gesprachsklima mit Eltern

Gesundes Lernen ermdglichen

12. Unterstiitzung durch Lehrerlnnen

13. Klassenklima

Ubersicht 71
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10 Jugendarbeitslosigkeit

10.1 Bedeutung des Indikators ,,Jugendarbeitslosigkeit”

Bereits in den Gesundheitszielen Steiermark wurde die Wichtigkeit der Auswirkungen des Faktors
Arbeit auf den Gesundheitszustand der/des Einzelnen betont (Land Steiermark, 2007, S. 9). Die
Effekte der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit von Menschen sind wohlbekannt und stellen ein
wissenschaftlich gut dokumentiertes Faktum dar: So gehen finanzielle Probleme und psychologische
Belastungen beispielsweise mit dem Risiko eines friihzeitigen Todes einher (Wilkinson & Marmot,
2004, S. 24).

Zur Beschreibung der Jugendarbeitslosigkeit werden die Indikatoren Gesamtstatus-Quote und
Jugendarbeitslosigkeit verwendet. Das Arbeitsmarktservice (AMS) definiert als Jugendliche alle
Personen unter 25 Jahren (Brito e Cunha, 2007, S. 1). Fir diesen Bericht wurden jedoch nur
Personen bis 20 Jahre in die Analyse miteinbezogen, da dies der fir diesen Bericht gewahlten

Altersabgrenzung entspricht (siehe Kapitel ,Methodik®).

Die Gesamtstatus-Quote bei Jugendlichen unter 19 Jahren gibt das Verhaltnis aller beschaftigten
Jugendlichen (inklusive Lehrlinge) zu jenen Jugendlichen wieder, die auf Lehrstellensuche, in einer
Schulungsmaflnahme des AMS oder als arbeitslos gemeldet sind. Dieser Indikator wurde ausgewahlt,
da er auch jene Jugendlichen erfasst, die zwar nicht als arbeitslos gemeldet, aber auf
Lehrstellensuche oder in einer Schulungsmafnahme sind. Vor allem fur Jugendliche zwischen 15 und
19 Jahren erscheint die Arbeitslosigkeit als sehr gering, wenn nur jene betrachtet werden, die als
arbeitslos gemeldet sind, da sehr viele Jugendliche in diesem Alter sich in SchulungsmaRnahmen
bzw. auf Lehrstellensuche befinden. Dadurch spiegelt die Gesamtstatus-Quote ein vollstandigeres

Bild der sich am Arbeitsmarkt befindlichen Jugendlichen wider.

Die Jugendarbeitslosigkeit gibt die Zahl jener Jugendlichen wieder, die als arbeitslos gemeldet sind.
Dieser Indikator wird im Folgenden zur Darstellung der Situation arbeitsloser Jugendlicher nach

Geschlecht und soziodkonomischem Status sowie fur den Bundesléndervergleich verwendet.

10.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,,Jugendarbeitslosigkeit”

Der Gesamtstatus errechnet sich aus der Summe jener drei Gruppen von Jugendlichen, welche vom
AMS betreut werden: Lehrstellensuchende (A), Personen in Schulungsmanahmen (B) und als
arbeitslos gemeldete Personen (C). Dieser Gesamtstatus wird dem Arbeitskraftepotenzial
gegenibergestellt. Das Arbeitskraftepotenzial errechnet sich aus der Summe aller in einem

Beschaftigungsverhaltnis stehenden und aller als arbeitslos gemeldeten Jugendlichen.
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Die Berechnung sieht folgendermalen aus:
Gesamtstatus (=A +B + C)

Zahl der unselbststandig Beschaftigten + Anzahl der arbeitslos gemeldeten Personen (C)

Die Gesamtstatus-Quote steht fiir die Steiermark nach Geschlecht, SOS (hier durch héchste
abgeschlossene Bildung dargestellt) far 2009 und im zeitlichen Verlauf von 2000 bis 2009 zur
Verfiigung. Fur den Bundeslandervergleich kdnnen einerseits die absoluten Zahlen und andererseits

die Arbeitslosenquoten aus dem Jahr 2009 herangezogen werden.

10.3 ,,Jugendarbeitslosigkeit* nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Gliederungs- Gesamt Frauen Manner
merkmal N [ Quote N [ Quote N [ Quote

Bundeslander

Burgenland 309 7,2 160 10,0 149 5,5

Karnten 588 4.6 245 47 343 45

Niederosterreich 1.813 59 887 7,7 926 4.8

Oberdsterreich 1.523 3,7 724 4,5 799 3,3

Salzburg 440 29 220 3,4 220 2,5

Steiermark 1.443 5,0 678 5,9 765 4,5

Tirol 873 3,9 418 47 455 3,4

Vorarlberg 475 4.5 230 5,3 245 3,9

Wien 2.436 8,2 1.121 8,1 1.315 8,2
Osterreich 9.900 51 4,683 5,9 5.217 4,5

Aufgrund der Berechnung von Durchschnittswerten sind Rundungsdifferenzen maéglich.

Datenquelle: AMS

Tabelle 10.1: Vorgemerkte arbeitslose Jugendliche im Alter zwischen 15 und 19 Jahren nach
Geschlecht in der Steiermark im Jahresdurchschnitt 2009

Im Bundeslandervergleich waren 2009 in den meisten Bundeslandern (aufler Burgenland) in
absoluten Zahlen mehr mannliche als weibliche Jugendliche als arbeitslos vorgemerkt, womit die
Steiermark als eines der groften Bundeslander Osterreichs die vierthéchste Zahl an vorgemerkten
arbeitslosen Jugendlichen aufweist. Betrachtet man jedoch die Arbeitslosenquote, so liegt jene der
weiblichen Jugendlichen — auler in Wien — immer Uber jener der mannlichen: Mit 5,9 (weibliche
Jugendliche) bzw. 4,5 (mannliche Jugendliche) Prozent lagen die Steirerlnnen im &sterreichischen
Schnitt.

Fir die Steiermark wurden seitens des AMS Landesstelle Steiermark auch detaillierte Daten zur

Gesamtstatus-Quote zur Verfigung gestellt.

Gliederungsmerkmal Gesamt Frauen Manner
N [ Quote N | Quote N [ Quote
Gesamtstatus 4.290 15,0 2.131 18,5 2.159 12,6
Arbeitslose 1.443 5,0 678 59 765 4,5
In Schulungsmalnahme befindliche 1.990 6,9 1.049 9,1 941 55
Lehrstellensuchende 857 3,0 404 3,5 453 2,6

Datenquelle: AMS Steiermark; Bearbeitung und Berechnung: FH JOANNEUM
Tabelle 10.2: Gesamtstatus-Quote Jugendlicher bis 19 Jahre nach Geschlecht in der
Steiermark im Jahr 2009
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2009 waren 1.433 Jugendlicheg, davon 678 (= 47 %) Frauen, arbeitslos gemeldet. Etwa doppelt so
viele (2.847 Jugendliche) befanden sich in SchulungsmalRnahmen des AMS oder auf der Suche nach

einer Lehrstelle (siehe Tabelle 10.2).

Wird die Zahl der Lehrstellensuchenden betrachtet, so wird ersichtlich, dass zwar nur um 109
weibliche Jugendliche mehr als méannliche auf Lehrstellensuche waren, dennoch ist die Quote der
Lehrstellensuchenden bei weiblichen Jugendlichen fast doppelt so hoch (um vier Prozentpunkte
héher). Dies bedeutet, dass der Anteil von weiblichen Jugendlichen auf Lehrstellensuche, gemessen
an allen weiblichen Jugendlichen, die nicht mehr zur Schule gehen und auf Lehrstellensuche sind,

héher war, als bei den mannlichen Jugendlichen.

Auch die Gesamtstatus-Quote ist bei Frauen um fast sechs Prozentpunkte héher als bei Mannern.
Zwar sind in Absolutzahlen weniger weibliche als mannliche Jugendliche in der Gesamtstatusquote
erfasst, jedoch ist der Anteil der weibliche Jugendlichen, die keine Beschéaftigung hatten, am

Arbeitskraftepotential héher als jener der mannlichen Jugendlichen.

10.4 ,Jugendarbeitslosigkeit* nach Geschlecht und soziobkonomischem

Status
Gliederungs- Gesamt Frauen Manner
merkmal N | Prozent N | Prozent N | Prozent
Gesamt 1441 100,0 676 100,0 765 100,0
Plichtschule 709 49,2 309 45,7 401 52,4
Lehre 424 29,4 183 271 241 31,5
Mittlere Schule 138 9,6 89 13,1 49 6.4
Hohere Schule 169 11,7 95 14,1 74 9,7

1) Bei zwei Personen wurde im Jahr 2009 kein Ausbildungsstatus erfasst, wodurch der Unterschied
der Gesamtzahl in dieser Tabelle zur Gesamtzahl in Tabelle 10.2 erklarbar ist.

Datenquelle: AMS Steiermark; Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 10.3: Ausbildung arbeitsloser Jugendlicher bis 19 Jahre nach Geschlecht in der
Steiermark im Jahr 2009

Interessant ist es zu wissen, Uber welche Ausbildung jene Jugendlichen verfiigen, die als arbeitslos
gemeldet sind. Von den 1.441 als arbeitslos gemeldeten Jugendlichen verflgte knapp die Halfte (=
49 %) uber einen Pflichtschulabschluss (siehe Tabelle 10.3). Dieser Anteil war bei mannlichen
Jugendlichen mit 52 % um sechs Prozentpunkte héher als bei weiblichen Jugendlichen. Ein ahnliches
Bild ist bei jenen zu sehen, die Uber einen Lehrabschluss verfugen: 31 % mannliche Jugendliche zu
27 % weibliche Jugendliche. Betrachtet man jene Jugendlichen, die einen Abschluss einer mittleren
bzw. héheren Schule besitzen, so waren mehr weibliche Jugendliche von Arbeitslosigkeit betroffen als
mannliche. Insgesamt hatte jedoch nur rund ein Finftel (21 %) aller arbeitslos gemeldeten
Jugendlichen einen Uber den Pflichtschul- oder Lehrabschluss hinausgehenden Abschluss, was sich

vor allem durch das Alter der analysierten Gruppe erklaren lasst.

o Jugendliche bezieht sich hier auf alle Personen zwischen 15 und 19 Jahren, die vom AMS betreut
werden oder in einem Beschéaftigungsverhaltnis stehen. Nicht analysiert werden hier Personen, die
eine schulische Ausbildung machen.
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10.5 ,Jugendarbeitslosigkeit* nach Geschlecht und Trend

Gesamt Frauen Manner
- | 3] 2 5| &8 2 - | &8 2
5| 2 4 5| 2| & 5| 2| 2
Gliederungs- S S s S © s G ® s
merkmal ? > | 2 ? > | 2 ? S| 2
n % c 8 n % c S »n GCJ c S
o = 2 @2 ] = 2 @8 ] = 2 @2
cl|ls5|2|sle|ls|2|s|e|S5]|2]| 2
< — = O] < — = O < — = O]
Jahr Quote
2000 40 22 24 86| 54 34 33 121 3,0 1,5 1,8 6,3
2001 43 24 26 93] 57 35 34 126 3,3 1,7 21 7.1
2002 49 25 39 113 63 34 54 151 4,0 19 29 838
2003 50 25 46 120f 62 32 64 157 4,2 19 33 95
2004 46 25 51 123/ 59 31 72 16,2 3,7 2,1 37 94
2005 47 28 54 130 63 34 74 171 36 24 40 10,0
2006 43 28 6,0 13,1 58 33 81 17,1 33 24 45 102
2007 43 26 59 129 57 32 81 170f 34 22 45 10,1
2008 42 25 58 125 53 30 78 16,00 35 2,1 45 101
2009 50 30 69 150, 59 35 91 185 45 26 55 126

Datenquelle: AMS Steiermark; Bearbeitung und Berechnung FH JOANNEUM

Tabelle 10.4: Gesamtstatus-Quote Jugendlicher bis 19 Jahre nach Geschlecht in der
Steiermark und im zeitlichen Trend

Die Hohe der Gesamtstatus-Quote ist seit 2000 bestandig gestiegen, bei weiblichen Jugendlichen

nahm sie von zwolf Prozent auf 19 % zu, bei mannlichen Jugendlichen von sechs auf zwolf Prozent.

Das Ausmal® der Steigerung der Gesamtstatus-Quote ist jedoch nicht auf die Steigerung der
Arbeitslosigkeit, die bei weiblichen Jugendlichen von finf auf sechs Prozent und bei mannlichen
Jugendlichen von drei auf finf Prozent gestiegen ist, sondern auf die Zunahme der Zahl der in
Schulung befindlichen Jugendlichen zurtickzuflhren. Die Quote der weiblichen Jugendlichen in
Schulungen ist dabei von drei auf acht Prozent gestiegen, jene der mannlichen Jugendlichen von zwei

auf finf Prozentpunkte.

Auch die Quote der Lehrstellensuchenden ist in den letzten sieben Jahren nur geringfligig gestiegen —
von zwei auf drei Prozent —, hier ist vor allem eine Steigerung bei mannlichen Jugendlichen zu

beobachten.

10.6 Zusammenfassung

2009 waren dber 4.000 Jugendliche in der Steiermark davon betroffen, nicht mehr in einer
Schulbildung zu sein und gleichzeitig keine Beschaftigung zu haben. Rund ein Drittel dieser
Jugendlichen (1.443) war als arbeitslos gemeldet, diese Zahl unterschatzt jedoch das Ausmal dieser
Problematik, da gleichzeitig eine doppelt so groRe Gruppe Jugendlicher entweder eine Schulung des
AMS besuchte oder eine Lehrstelle suchte. Die Quote der als arbeitslos gemeldeten Jugendlichen hat
sich zwar in den Jahren von 2003 auf 2009 kaum verandert, jedoch ist die absolute Zahl von etwa 770

auf 1.443 Jugendliche gestiegen.
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11 Gesprachsklima mit Eltern

11.1 Bedeutung des Indikators , Gesprachsklima mit den Eltern”

Eine gute Familienbeziehung ist als wichtiger Einflussfaktor auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
eines Kindes zu sehen (Dir & Griebler, 2007, S. 54). Pedersen, Granado Alcén, Moreno Rodriguez
und Smith nennen Familien als mdglichen wichtigsten Einflussfaktor auf die Entwicklung des Kindes.
In Familien werden erste soziale Verhaltensformen und Einstellungen erlernt, daher spielen sie als
Setting beim Erlernen von gesunden Verhaltensweisen eine nicht unwesentliche Rolle (2004, S. 26).
Kinder und Jugendliche, die eine gute Beziehung zu den Eltern haben, entwickeln seltener ein
Risikoverhalten, wie Rauchen, Alkoholmissbrauch, und weisen eine bessere Gesundheit und ein
erhohtes Wohlbefinden auf als Kinder, die eine schlechte Beziehung angeben. Gefdrdert wird die gute
Beziehung unter anderem durch ein gutes Gesprachsklima (Pedersen, Granado Alcén & Moreno
Rodriguez, 2004, S. 173-174).

Die Gesundheitsziele Steiermark geben den beiden Settings ,Gemeinde” und ,zu Hause® einen
zentralen Stellenwert beziiglich ihres Beitrags zur Schaffung von gesundheitsforderlichen
Rahmenbedingungen (Land Steiermark, 2007, S. 11). Fur Kinder ist dies, wie oben beschrieben, unter
anderem durch ein gutes Gesprachsklima mit den Eltern als Ausdruck einer guten Kinder-Eltern-

Beziehung mdglich.

11.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Gesprachsklima mit den Eltern®

Im Rahmen der HBSC-Studie wurden die Kinder gefragt: ,Wie leicht oder schwer fallt es dir, mit den
folgenden Personen Uber Dinge zu sprechen, die dir wirklich nahegehen und dir wichtig sind?* (Dar &
Mvralag, 2002, S. 38). Fiur die Beantwortung der Frage standen die vier Kategorien ,sehr leicht®,
Jleicht®, ,schwer” und ,sehr schwer® zur Verfiigung. Fir Kinder, die nicht bei ihrer Mutter und/oder
ihrem Vater lebten, gab es die Mdéglichkeit, ,Ich habe oder sehe diese Person nicht* anzugeben (Dir &
Griebler, 2007, Anhang A, S. 30). Die Frage gilt als Indikator fir das Ausmalf’ der Unterstiitzung, mit
dem die Kinder seitens der Eltern rechnen diirfen (Dir & Mvralag, 2002, S. 38).

Im Folgenden werden die Daten fur Vater und Mutter getrennt ausgewertet, dabei ist vor allem der
Anteil der Kinder von Interesse, die angaben, dass es ihnen ,schwer® oder ,sehr schwer” fallt, mit den
Eltern Uber diese Dinge zu sprechen, da in Studien gezeigt wurde, dass diese u.a. eine schlechtere
Gesundheit aufweisen (Pedersen, Granado Alcon, Moreno Rodriguez und Smith, 2004, S. 27). Die
Anteile der Kinder, die ,schwer” und ,sehr schwer® antworteten, werden in der folgenden Analyse
zusammengezahlt, hier wird von einem schlechten Gesprachsklima gesprochen. Das Gesprachsklima

wird als gut bezeichnet, wenn mit ,sehr leicht® und ,leicht geantwortet wurde.
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11.3 , Gesprachsklima mit der Mutter” nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
S S S
c c c
c c c
g g g
Gliederungsmerkmal alle o o o
Altersgruppen _ 2 _ 2 _ 2
- ) ) - ) ) - ) )
<@ - [ 173 - <@ - [ 173 - <@ - [ » —
= 5| E[ &l & | §| Z| | &| £| 5| Z| = 8
sl 8 &l Bl & S 8 3l Sl B S| 3 s H| &
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark | 453 358 111 36 4,2 | 39,7 40,0 11,8 46 39 | 50,7 319 104 27 43
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 60,0 31,3 50 00 381|625 284 34 45 11
Karnten 56,6 30,3 26 53 53]|67,7 308 15 0,0 0,0
Niederdsterreich 516 363 81 00 401|646 277 38 23 15
Oberdsterreich 558 331 84 13 13549 340 62 19 31
Salzburg 57,7 269 90 38 26|66,7 238 36 36 24
Steiermark 635 264 34 22 451|612 271 47 47 24656 258 22 00 6,5
Tirol 571 302 79 16 32|766 234 00 0,0 0,0
Vorarlberg 69,8 26,7 23 00 12]625 292 52 21 1,0
Wien 625 318 23 23 11]678 21,8 92 00 1,1
Osterreich 56,7 324 6,2 20 27639 282 42 15 23
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 40,3 478 104 15 00514 286 71 71 57
Karnten 426 319 128 74 531|539 337 45 34 45
Niederdsterreich 42,0 420 84 28 49 |511 324 122 22 22
Oberdsterreich 41,3 433 7,7 48 29 |457 405 78 43 17
Salzburg 40,6 328 17,2 4,7 4,7 |46,2 354 123 46 15
Steiermark 43,3 394 100 26 48354 442 106 35 6,2]508 34,7 93 17 34
Tirol 51,7 36,0 90 0,0 34]46,7 348 109 33 43
Vorarlberg 40,7 429 66 88 1,1]500 427 73 00 0,0
Wien 50,9 358 57 4,7 28422 353 157 2,0 4,9
Osterreich 434 389 92 41 451475 36,0 105 30 29
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 30,5 441 17,8 59 17 |26,6 495 147 55 3,7
Karnten 375 391 172 31 311289 444 133 6,7 6,7
Niederdsterreich 264 46,5 186 54 311341 354 183 7,3 49
Oberdsterreich 33,9 394 150 10,2 16 |29,1 46,5 150 6,3 31
Salzburg 37,0 452 164 00 14 |386 47,7 91 23 23
Steiermark 29,0 40,8 20,7 65 30232 476 20,7 6,1 241345 345 20,7 6,9 34
Tirol 324 432 149 54 411289 530 145 24 1.2
Vorarlberg 32,7 426 20,8 3,0 1,0]222 540 159 6,3 1,6
Wien 36,0 350 19,0 7,0 3,0 |345 429 143 6,0 24
Osterreich 316 423 176 59 26 |298 447 165 62 28

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Duir/Griebler (2007)
Tabelle 11.1: Gesprachsklima mit der Mutter nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich
im Jahr 2006
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85 % der steirischen Kinder geben ein gutes Gesprachsklima mit der Mutter an, wobei etwas weniger
Madchen (83 %) als Buben (87 %) ein gutes Gesprachsklima angeben (siehe Tabelle 11.1). Dieses
Muster ist auch bei den 11-Jahrigen und 13-Jahrigen sichtbar. Bei den 15-Jahrigen berichten ahnlich
viele steirische mannliche (72 %) wie weibliche Jugendliche (73 %) Uber ein gutes Gesprachsklima.
Ein deutlicher Anstieg (Verdreifachung bei den Madchen und eine Vervierzehnfachung bei den
Buben) jener, die ein schlechtes Gesprachsklima angeben, ist mit steigendem Alter zu verzeichnen.
Bei den 11- und 13-Jahrigen liegt die Einschatzung ihres Gesprachsklimas mit der Mutter nur bei den
weiblichen Kindern unter dem 0sterreichischen Schnitt, wahrend bei steirischen 15-Jahrigen neben
den weiblichen auch die mannlichen Jugendlichen das Gesprachsklima schlechter einstufen als im

Osterreichischen Schnitt. Im Bundeslandervergleich gibt es kein eindeutiges Muster zu sehen.

11.4 ,Gesprachsklima mit der Mutter” nach Geschlecht und
sozioOkonomischem Status

Gesamt Madchen Buben

= = kS

Q Q Q

c c c

C C C

(o] (@] (@]

e e »

Gliederungsmerkmal — e e e
Steiermark — alle g % %
Altersgruppen _ 5 _ 5 _ 5

S | &l 8| S | &l 8| S | 5| 8
o — [ 2 — <o - [ 2 — <o — [ 2 -~
= < 2 = o = = 2 = o = < 2 = o
58| & 5| & 5| 8| 5| 5| £| 5| s| 3| 3| £
_ ) _ ) ) c ) — ) ) c ) _ ) ) c

nach SOS in Prozent

Gesamt 453 359 11,3 3,7 39 |40,2 402 11,7 45 3411502 31,8 108 29 43
gering 359 328 219 31 6,3 |222 444 250 28 561|536 179 179 36 71
mittel 446 351 100 56 48376 385 128 6,8 431|518 316 70 44 53
hoch 484 374 98 20 241486 40,5 6,3 2,7 18 ]|481 348 126 15 3,0

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2606, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 11.2: Gesprachsklima mit der Mutter nach Geschlecht in der Steiermark und
soziobkonomischem Status im Jahr 2006

Kinder, die einen hohen soziodkonomischen Status (S(")S)10 haben, geben haufiger an (88 %) an, ein
gutes Gesprachsklima mit der Mutter zu haben, als Kinder mit geringem soziodkonomischem Status
(75 %) (siehe Tabelle 11.2). Nach Geschlecht betrachtet, ist bei Madchen eindeutig ein sozialer
Gradient zu sehen, wobei Madchen mit dem schlechtesten soziookonomischen Status 2,8-mal so
haufig von einem schlechten Gesprachsklima berichten wie Madchen mit dem besten
soziookonomischen Status. Bei den Buben geben jene mit mittlerem sozio6konomischem Status das
beste Gesprachsklima von allen Gruppen an, aber auch hier ist der Anteil jener Kinder mit einem
schlechten Gesprachsklima mit der Mutter 1,6- bis 2-mal hdher als in den anderen beiden Gruppen.
Mit sinkendem sozio6konomischem Status steigt zugleich bei allen Gruppen leicht der Anteil der

Kinder, die ,ihre Mutter nicht sehen oder keine Mutter haben®.

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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11.5 , Gesprachsklima mit der Mutter” nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben

S <

(&) O

c c

C C

o o

@ @

Gliederungsmerkmal — e e

Steiermark — alle 3 3

[} ()

Altersgruppen _ 5 _ S5

- g o - g o

e N

[ < Q O - Q

of | & 8| 2 = .| s 8 2

- e = - [} — < 2 — (0]

sl 8| & 8| 8| 8| 8| 5| 8| B

N - n| 0 < n | () n r=

Jahr in Prozent

11-Jahrige

1998 51,5 323 91 6,1 1,0 1494 349 96 24 36

2002 526 353 78 26 1,7 530 278 13,0 3,5 26

2006 61,2 271 47 47 241|656 258 22 00 65
13-Jahrige

1998 324 438 171 6,7 0,0 ]298 423 212 58 1,0

2002 33,3 441 157 29 39 46,2 32,1 189 09 19

2006 354 442 106 35 6,2]508 34,7 93 1,7 34
15-Jahrige

1998 34,7 427 129 89 081|272 505 194 19 1,0

2002 20,0 53,7 20,0 53 11 |28,7 379 172 10,3 5,7

2006 23,2 476 20,7 6,1 24345 345 20,7 6,9 34

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 11.3: Gesprachsklima mit der Mutter nach Geschlecht in der Steiermark und im
zeitlichen Trend

Betrachtet man die Einschatzung des Gesprachsklimas mit der Mutter im zeitlichen Verlauf ist bei den
11- und 13-Jahrigen eher eine Verbesserung des Gesprachsklimas zu sehen, wahrend bei den 15-
Jahrigen eine Verschlechterung auftritt. Dieses Muster ist sowohl bei Madchen als auch bei Buben zu

sehen (siehe Tabelle 11.3).
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11.6 ,Gesprachsklima mit dem Vater* nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben

Gliederungsmerkmal alle

habe / sehe diese Person nichf]

habe / sehe diese Person nichf]

habe / sehe diese Person nichf]

Altersgruppen
- 5] - 5] - 5]
5 | £ 5 | £ 5 | £
2 = g ° ol B B 2 = g °
3| 3| 5| 8 5| 3| 5| 8 5| 3| 5| 8
N — (%) N (%) — (%) N N — (%) N
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark | 27,8 36,8 19,7 90 6,6 | 22,0 331 251 129 7,0 | 33,4 404 146 53 6,3
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 29,1 354 203 76 7,6 |420 341 114 6,8 57
Karnten 329 355 211 66 39 |46,0 429 79 0,0 3,2
Niederdsterreich 346 449 10,2 55 47 |50,4 336 84 38 3,8
Oberdsterreich 31,1 411 21,2 46 2,0 |410 37,3 13,7 50 31
Salzburg 38,5 37,2 17,9 51 1,3 1576 306 82 24 12
Steiermark 454 35,7 119 16 541418 385 154 22 2211489 330 85 11 85
Tirol 354 369 200 6,2 15545 416 39 00 0,0
Vorarlberg 422 356 144 56 22505 358 6,3 32 4.2
Wien 352 27,3 239 34 10,2]|484 30,8 165 1,1 33
Osterreich 351 384 17,3 48 43482 351 10,7 23 3,8
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 23,9 239 32,8 149 451|429 357 71 86 57
Karnten 12,8 34,0 266 20,2 6,4 |356 425 138 57 23
Niederdsterreich 12,4 448 248 124 551360 381 151 50 58
Oberdsterreich 17,0 425 236 151 191|284 448 155 6,9 43
Salzburg 15,9 413 17,5 22,2 3,2 |424 394 106 3,0 45
Steiermark 21,8 376 235 10,7 6,4 |105 351 289 149 105|325 40,0 183 6,7 25
Tirol 20,0 32,2 32,2 133 22326 40,2 185 6,5 2.2
Vorarlberg 13,2 33,0 319 143 7,7 1323 438 125 7,3 4,2
Wien 19,2 26,9 28,8 12,5 12,5134,7 356 178 50 6,9
Osterreich 16,0 36,1 255 14,8 75 |32,7 402 166 6,2 473
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 6,9 284 388 216 43 |17,6 444 222 12,0 3,7
Karnten 11,1 159 39,7 238 95191 511 85 149 64
Niederdsterreich 6,2 31,0 30,2 21,7 109|136 383 27,2 11,1 99
Oberdsterreich 85 346 292 215 6,2 189 441 228 10,2 3,9
Salzburg 11,0 315 329 17,8 6,8 29,5 455 114 91 45
Steiermark 17,1 37,1 229 14,7 8,2 |159 244 305 220 7,3 (18,2 489 159 8,0 9.1
Tirol 6,8 40,5 29,7 16,2 6,8 19,3 446 229 6,0 7,2
Vorarlberg 78 284 382 157 98 1159 39,7 31,7 12,7 0,0
Wien 13,7 275 314 196 7,8 253 386 205 10,8 4,8
Osterreich 91 298 319 215 7,7 |184 449 216 9,7 55

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Duir/Griebler (2007)
Tabelle 11.4: Gesprachsklima mit dem Vater nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich
im Jahr 2006
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Ein gutes Gesprachsklima mit dem Vater geben 71 % der steirischen Kinder an, vor allem Buben
schatzen zu 80 % das Gesprachsklima als gut ein (siehe Tabelle 11.4), wahrend es bei den Madchen
nur 62 % sind. Uber die Altersgruppen hinweg betrachtet, schatzen bis auf die 13-Jahrigen die
steirischen Kinder das Gesprachsklima mit dem Vater gleich oder etwas besser ein als der
Osterreichische Schnitt. Je alter die Kinder sind, desto schlechter wird das Gesprachsklima mit dem
Vater eingeschatzt. Am schlechtesten schatzen weibliche Jugendliche im Alter von 15 Jahren das
Gesprachsklima mit dem Vater ein, jede zweite (52 %) gibt an, ,schlecht® oder ,sehr schlecht* mit dem
Vater Uber Dinge, die ihr nahegehen oder sie beschaftigen, reden zu kdnnen. Ein groRer Unterschied
in der Einschatzung des Gesprachsklimas mit dem Vater besteht zwischen 11- und 13-jahrigen
Kindern. Wahrend nur 17 % der 11-jahrigen Madchen das Gesprachsklima als schlecht einschatzen,
sind es bei den 13-jahrigen Madchen bereits 44 %. Bei den Buben steigt der Anteil von zehn Prozent
bei den 11-Jahrigen auf 25 % bei den 13-Jahrigen.

11.7 ,Gesprachsklima mit dem Vater* nach Geschlecht und
soziobkonomischem Status

Gesamt Madchen Buben
= © <
(8] (8] (8]
c c c
c c c
o) o) o)
@ @ @
Gliederungsmerkmal — e e e
Steiermark — alle o o @
(0] (0] (0]
Altersgruppen . 5 = 5 o °
- g @ - g @ - g 2
S | 5| 8 g | 5| gl g | 5| 8
<o - [} 7 - <@ - [} 7 - <@ - [} 7 —
= < = o ) = c = o ) = < ] = )
51 8| 5| 5| €| 5| 8 3| 5 £ 5 g 3| 5| &
_ %) _ 9] ) c 3] _ %) %) c ) _ 7] %) c

nach SOS in Prozent

Gesamt 27,7 36,8 196 92 6,7 221 339 244 129 6,6 |33,1 395 149 57 6,8
gering 19,0 254 22,2 159 175]| 83 194 278 27,8 16,7]33,3 33,3 148 0,0 185
mittel 281 349 191 111 6,8 225 30,0 26,7 150 5,8 )|339 400 11,3 70 7,8
hoch 295 413 193 59 391|261 426 209 6,1 43324 40,3 180 58 3,6

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 11.5: Gesprachsklima mit dem Vater nach Geschlecht in der Steiermark und
sozio6konomischem Status im Jahr 2006

Nach soziodkonomischem Status (= SOS) sind gegensétzliche Muster bei Madchen und Buben zu
sehen. Bei Madchen verschlechtert sich das Gesprachsklima mit dem Vater mit sinkendem
soziookonomischem Status, bei den Buben verbessert es sich, je niedriger der soziodkonomische
Status ist. Fast zwei Drittel der Madchen mit einem schlechten soziobkonomischen Status geben ein
schlechtes Gesprachsklima mit dem Vater an. Deutlich zu sehen ist auch, dass mit sinkendem
soziodkonomischem Status der Anteil derjenigen steigt, die ,keinen Vater haben oder ihn nicht sehen”
(siehe Tabelle 11.5).
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11.8 , Gesprachsklima mit dem Vater* nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
S <
(&) O
c c
C C
o o
@ @
: [0} [0
Gliederungsmerkmal — o o
Steiermark — alle 3 3
Altersgruppen 2 2
- gl o - gl o
e N
O c ‘D 5] < 0]
of _| & 8] & = .| & 3| 2
- e = - [} — < 2 — (0]
sl 8| & 8| 8| 8| 8| 5| 8| B
N - n| 0 < n | () n r=
Jahr in Prozent
11-Jahrige
1998 250 229 29,2 135 94 30,0 388 16,3 7,5 7,5
2002 27,7 345 244 101 34 |336 431 181 52 0,0
2006 418 385 154 22 2,2 1489 330 85 11 8,5
13-Jahrige
1998 10,5 26,7 352 16,2 11,4194 379 291 8,7 49
2002 97 379 369 126 29295 305 248 76 7.6
2006 10,5 351 289 149 10,5|32,5 40,0 183 6,7 2,5
15-Jahrige
1998 11,4 26,0 358 20,3 6,5 |11,7 41,7 30,1 10,7 5,8
2002 21 245 436 255 43 |15,6 38,9 244 144 6,7
2006 15,9 244 30,5 220 7,3 ]18,2 489 159 8,0 9.1

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dar/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 11.6: Gespréachsklima mit dem Vater nach Geschlecht in der Steiermark und im
zeitlichen Trend

Insgesamt zeichnet sich in den letzten drei Befragungswellen des HBSC eine Verbesserung des
Gesprachsklimas mit dem Vater ab. Vor allem bei den 11-Jahrigen hat sich das Gesprachsklima stark
verbessert. Bei den 15-Jahrigen ist nur bei den mannlichen Jugendlichen eine starke Verbesserung
eingetreten. Bei den Madchen ist von 1998 auf 2002 ein Anstieg des Anteils mit einem schlechten
vaterlichen Gesprachsklima zu sehen. Danach sinkt dieser Anteil jedoch wieder unter das Niveau von

1998 (siehe Tabelle 11.6).

11.9 Zusammenfassung

Das Gesprachsklima mit der Mutter wird prinzipiell besser beurteilt als jenes mit dem Vater. Buben
geben haufiger ein besseres Gesprachsklima zum jeweiligen Elternteil an als Madchen. Bei beiden
Geschlechtern steigt mit dem Alter der Anteil jener, die ein schlechtes Gesprachsklima berichten, eine
Tendenz, die auch in anderen europaischen Landern zu beobachten ist (Pedersen, Granado Alcén,

Moreno Rodriguez & Smith, 2004, S. 29) und damit der Norm zu entsprechen scheint.

Insgesamt deuten die Befragungsergebnisse jedoch darauf hin, dass sich das Gesprachsklima mit
der Mutter und dem Vater vor allem aus Sicht der 11- und 13-Jahrigen in den letzten Jahren

verbessert hat.
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Eine grolke Rolle im Zusammenhang mit dem Gesprachsklima spielt nach den
Befragungsergebnissen sowohl bei der Mutter als auch beim Vater der soziobkonomische Status. Es
steigt nicht nur der Anteil der Kinder, die den jeweiligen Elternteil nicht haben oder nicht sehen,
sondern es steigt auch mit schlechterem sozio6konomischem Status der Anteil derjenigen, die ein

schlechtes Gesprachsklima angeben.
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12 Unterstitzung durch Lehrerinnen

12.1 Bedeutung des Indikators , Unterstitzung durch Lehrerinnen*

Als Ressource fir die Entwicklung eines gesundheitsfordernden Verhaltens, einer guten subjektiven
Gesundheit und eines hohen subjektiven Wohlbefindens ist eine gesundheitsférdernde und
unterstitzende Schule zu sehen (Dur, Bauer, Grossmann & Mravlag, 2002, S. 56). Daher lautet ein
Ziel des Gesundheitsziels ,Gesunde Lebensverhéltnisse schaffen® in der Steiermark ,Gesundes
Lernen ermoglichen®. Erreicht werden sollen u.a. Verhaltnisse, die gesundes Lernen ermdglichen, und
eine Verbesserung der Gesundheit der Steirerinnen durch gesundes Lernen bewirken (Grasser,
Piringer & Auer, 2007, S. 55).

Als wichtige Grundlage flir gesundes Lernen wurden Akzeptanz und Unterstiitzung der einzelnen
Schilerlnnen durch die Schulpartner betont. Ein hohes Mal} an Akzeptanz und Unterstitzung flhrt
einerseits zu weniger psychischen und psychosomatischen Beschwerden, anderseits wurde auch
vielfach dokumentiert, dass den Schulerinnen dadurch die Bewaltigung eines hdheren Ausmales an
Anforderungen maoglich wird (Dir & Griebler, 2007, S. 57).

Dargestellt wird die Unterstlitzung durch Lehrerinnen durch den Indikator ,Qualitat der Lehrerlnnen-

Schilerlnnen-Beziehung*.

12.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Unterstiitzung durch
Lehrerinnen”

Der Index ,Qualitat der Lehrerlnnen-Schulerinnen-Beziehung®, der als Indikator fir die ,Unterstitzung
durch Lehrerlnnen® herangezogen wird, wird im Rahmen der HBSC-Surveys erhoben und stellt einen
Index, berechnet aus den folgenden vier Fragen, dar (Hr. Griebler, Ludwig Boltzmann Institut fir
Gesundheitsférderungsforschung, E-Mail vom 11. April 2008):

1) Meine Lehrerinnen ermutigen mich, in der Klasse meine Meinung zu sagen.

2) Meine Lehrerlnnen behandeln uns gerecht/fair.

3) Wenn ich zusétzlich Hilfe brauche, dann kann ich sie von meinen Lehrerlnnen bekommen.

4) Meine Lehrerlnnen interessieren sich fiir mich als Person.

Die Antworten auf diese Fragen sind jeweils 5-teilig: stimmt genau — stimmt — weder richtig noch
falsch — stimmt nicht — stimmt Gberhaupt nicht. Die Antworten wurden so bewertet, dass jeweils die
Zustimmung zur Aussage den hochsten Wert erhielt, anschlieRend wurden die Werte aller vier Fragen
addiert und durch vier dividiert, wodurch der Index die Werte von 1 (= geringste Zustimmung) bis 5 (=
vollige Zustimmung) aufweist. Dargestellt wird dieser Indikator als Prozentanteil der Schilerinnen, die
nicht bis ganz zustimmen. Im Folgenden werden immer die Prozentanteile fur die Werte vier und funf

zu ,hoher Qualitat” zusammengefasst und die Werte eins und zwei zu ,niedriger Qualitat®.

Kapitel 12 85



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

12.3 , Unterstutzung durch Lehrerinnen® nach Geschlecht und im
Bundeslander- und Osterreichvergleich

Gesamt Madchen Buben
=) ~ © ~ © —
Gliederungsmerkmal alle] £ 5| £ 5| £ 5
Altersgruppen S 2l 5 2l 5 2
- N (2] =~ o] | o (2] ~ o]l | o (2] < o
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark [ 13 89 290 449 159]| 14 83 334 431 138| 1,3 96 248 465 17,8
11-Jéhrige
Bundeslander
Burgenland 00 00 173 556 27,2| 22 22 21,3 382 36,0
Karnten 00 13 171 605 211|114 28 19,7 56,3 19,7
Niederdsterreich 00 00 223 59,2 185]| 0,8 3,0 203 57,1 188
Oberdsterreich 00 0,7 17,0 52,3 30,1 31 0,6 193 56,5 20,5
Salzburg 00 13 19,7 48,7 30,3] 0,0 1,3 225 475 288
Steiermark 05 32 16,8 476 319| 1,1 3,3 21,7 446 293| 000 3,2 11,8 505 344
Tirol 00 00 125 54,7 328| 1,3 51 16,7 51,3 256
Vorarlberg 00 22 239 522 21,71 00 39 31,1 485 165
Wien 00 36 274 476 21411 11 194 505 28,0
Osterreich 01 1,5 195 542 246| 14 21 193 52,8 244
13-Jéhrige
Bundeslander
Burgenland 0,0 10,4 254 448 194| 29 191 17,6 39,7 20,6
Kéarnten 22 86 409 419 65163 115 354 36,5 104
Niederdsterreich 21 76 319 46,5 11,81 2,8 10,6 31,7 41,5 134
Oberdsterreich 1,9 86 314 495 86| 53 13,2 37,7 37,7 6.1
Salzburg 00 14,1 281 484 9491 91 273 470 7,6
Steiermark 08 81 314 483 11,4| 00 6,1 357 48,7 96| 1,7 99 27,3 479 13,2
Tirol 1,1 10,1 28,1 449 157] 22 54 435 40,2 8,7
Vorarlberg 22 13,2 36,3 385 99|74 84 347 379 116
Wien 00 29 298 548 125]| 1,0 10,8 34,3 41,2 12,7
Osterreich 1,2 80 329 47,0 109| 3,7 11,3 33,9 41,0 10,1
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 42 119 373 415 51100 80 354 513 53
Karnten 0,0 12,5 422 406 4,7 | 43 85 34,0 426 10,6
Niederdsterreich 00 6,2 364 473 10171 119 36,9 357 83
Oberdsterreich 16 14,7 426 395 16| 46 145 359 389 6,1
Salzburg 14 55 329 534 68|00 7,0 349 535 47
Steiermark 29 16,3 39,0 372 4,7 | 36 16,9 434 33,7 24| 2,2 157 348 404 6,7
Tirol 00 53 30,7 58,7 53]00 6,0 386 518 3,6
Vorarlberg 00 50 30,7 446 198] 16 6,3 36,5 476 7,9
Wien 1,9 1,9 40,8 43,7 11,7| 24 4,7 271 518 141
Osterreich 1,5 9,2 39,0 436 66| 29 109 340 447 75

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 12.1: Unterstitzung durch Lehrerinnen nach Geschlecht und Bundeslandern im Jahr
2006

Fir 61 % der steirischen Schilerinnen ist die Qualitat der Beziehung zwischen Lehrerlnnen und
Schilerlnnen hoch. Wahrend nur 57 % der Madchen dies angeben, sind es bei den Buben 65 %

(siehe Tabelle 12.1).

Mit steigendem Alter wird die Beziehung zwischen Schilerlnnen und Lehrerlnnen nach Angaben der

Jugendlichen schlechter. So steigt beim Vergleich zwischen 11- und 15-Jahrigen mit zunehmendem
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Alter der Anteil jener, die eine schlechte Beziehungsqualitdt angeben, von vier Prozent auf 19 %,
zugleich sinkt der Anteil jener, die eine gute Beziehungsqualitat angeben, von fast 80 % auf 42 %.

Diese Entwicklung konnte fir ganz Osterreich festgestellt werden (Diir & Griebler, 2007, S. 60).

Sieben von zehn Madchen (74 %) und acht von zehn Buben (85 %) im Alter von 11 Jahren geben an,
dass die Beziehung zwischen Lehrerlnnen und Schilerlnnen von hoher Qualitat ist. Im
Osterreichischen Schnitt geben bei beiden Geschlechtern acht von zehn eine hohe Qualitat an.
Betrachtet man die Anteile derjenigen, die eine niedrige Qualitdt angeben, so ist im
Bundeslandervergleich jener der Madchen am hdchsten (vier Prozent), jener der Buben (drei Prozent)

liegt im Gsterreichischen Durchschnitt.

Bei den 13-Jahrigen geben steirische Madchen gleich haufig wie der ésterreichische Schnitt eine hohe
Qualitat der Schilerlnnen-Lehrerinnen-Beziehung an. Bei den Burschen hingegen geben weit mehr
steirische als andere O&sterreichische Buben eine gute Beziehung zu den Lehrerlnnen an (61 %
Steiermark, 51 % Osterreich). Die steirischen Buben geben damit im Bundesléandervergleich am

haufigsten eine hohe Qualitat an, bei den Madchen sind die Anteile im Burgenland und in Wien héher.

Wahrend bei den 11- und 13-Jahrigen die Qualitdt der Schulerlnnen-Lehrerinnen-Beziehung in der
Steiermark nach eigenen Angaben gleich oder besser ist als im Osterreichischen Schnitt, kehrt sich
dies bei den 15-Jahrigen um: Die steirischen Schulerlnnen dieser Altersgruppe geben zu geringeren
Anteilen eine gute Beziehung an als die Ubrigen &sterreichischen. Sowohl steirische mannlichen
(18 %) als auch weibliche Jugendliche (21 %) dieses Alters geben zu gréReren Anteilen eine niedrige
Qualitat der Beziehung an als andere &sterreichische Schilerinnen, wo die Anteile bei elf Prozent
(Madchen) und 14 % (Buben) liegen. Die Anteile, die eine hohe Qualitat angeben, liegen bei beiden
Geschlechtern (Madchen 36 %, Buben 47 %) unter dem &sterreichischen Schnitt (Madchen 51 %,
Buben 52 %). In allen Altersklassen geben in der Steiermark weniger Madchen als Buben eine hohe

Qualitét der Beziehung an, ein Muster, das eher die Ausnahme in Osterreich bildet.

12.4 ,Unterstitzung durch Lehrerinnen® nach Geschlecht und
soziobkonomischem Status

) Gesamt Mé&dchen Buben
Gliederungsmerkmal — > — > — > —
Steiermark — alle £ S| £ S| £ S
(4] o (9] o (4] o
Altersgruppen k) gl = gl © £
- ~ AN [sp) < 0 ~— AN [sp) < 0 ~— AN (sp) < Yo}

nach SOS in Prozent

Gesamt 1,4 94 281 447 1641 15 88 319 436 143| 1,4 99 245 457 184
gering 3,1 18,8 26,6 40,6 109 0,0 250 306 36,1 83| 7,1 10,7 214 46,4 143
mittel 04 7,7 256 50,0 16,2 0,8 6,7 308 442 175| 0,0 8,8 20,2 56,1 14,9
hoch 1,9 86 30,7 409 179]| 26 6,0 33,3 453 128]| 1,4 10,7 286 37,1 221

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)
Tabelle 12.2: Unterstitzung durch Lehrerinnen nach Geschlecht in der Steiermark und nach
soziobkonomischem Status im Jahr 2006
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Kinder mit mittlerem soziodkonomischem Status (= SOS)"" geben am haufigsten (66 %) eine hohe
Qualitat der Lehrerinnen-Schiilerinnen-Beziehung in der Steiermark an, wahrend dies Kinder mit
niedrigem SOS mit 52 % am seltensten berichten. Sowohl bei Madchen als auch bei Buben sind die
héchsten Anteile jener, die eine gute Beziehung berichten, in der Gruppe mit mittlerem SOS zu finden.
Bei den Madchen mit niedrigem SOS ist der Anteil jener, die (iber eine positive Beziehung berichten,

mit 44 % besonders gering (siehe Tabelle 12.2).

12.5 ,Unterstutzung durch Lehrerinnen® nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
Gliederungsmerkmal — > — o> —
Steiermark — alle £ S| £ S
(0] o () o
Altersgruppen ) £l © <
~— AN [s2] < L0 ~ AN ™ <t Y]
nach Trend in Prozent
11-Jahrige
1998 - - - - - - - - - -
2002 0,0 08 149 570 27,3 00 09 11,3 574 304
2006 1,1 3,3 21,7 446 29,31 0,0 32 11,8 50,5 34,4
13-Jahrige
1998 - - - - - - - - - -
2002 1,0 10,6 356 375 154 28 7,3 30,3 523 7,3
2006 0,0 6,1 357 48,7 96| 1,7 99 27,3 479 13,2
15-Jahrige
1998 - - - - - - - - - -
2002 1,0 73 37,5 490 52 21 10,5 38,9 358 12,6
2006 36 16,9 434 33,7 24| 22 157 348 404 6,7

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dur/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 12.3: Unterstitzung durch Lehrerinnen nach Geschlecht in der Steiermark und im
zeitlichen Trend

Steirische Kinder im Alter von elf Jahren schatzten 2006 die Qualitéat der Lehrerlnnen-Schilerinnen-
Beziehung schlechter ein als noch 2002. Wahrend 2002 nur ein Prozent eine schlechte Qualitat
angab, waren es 2006 vier Prozent bei den Madchen und drei Prozent bei den Buben (siehe Tabelle
12.3). Zusatzlich ist die Anzahl derjenigen, die eine gute Qualitdt der Beziehung angeben, bei den
Madchen um zehn Prozent, bei den Buben um drei Prozent gesunken. Dieses Muster ist auch bei den
15-Jahrigen feststellbar, jedoch nicht bei den 13-Jahrigen. Bei den 15-Jahrigen haben sich die Anteile
derjenigen, die eine schlechte Qualitdt der Beziehung angeben, in etwa verdoppelt, bei den 13-

Jahrigen hat sich dieser Anteil bei den Madchen halbiert, bei den Buben ist er etwas gestiegen.

12.6 Zusammenfassung

Sechs von zehn Schilerlnnen geben in der Steirermark eine hohe Qualitdt der Lehrerinnen-
Schiulerlnnen-Beziehung an, mit steigendem Alter ist ein Sinken dieses Anteils auszumachen. Eine
besonders hohe Einschéatzung dieser Beziehung wird von Kindern mit mittlerem SOS getétigt, jene mit

niedrigem SOS weisen die groRten Anteile derjenigen, die eine schlechte Qualitat angeben, auf.

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren

Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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Wahrend die 13-Jahrigen 2006 zu gréRReren Anteilen eine hohe Qualitat angeben als noch 2002, hat
sich im Jahr 2006 bei 11- und 15-Jahrigen die Qualitat nach deren Auskinften im Vergleich zu 2002

verschlechtert.
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13 Klassenklima

13.1 Bedeutung des Indikators , Klassenklima®

Wie beim Indikator ,Unterstitzung durch Lehrerlnnen® beschrieben, ist ein gesundheitsférderndes
Klima an Schulen essenziell, um die Gesundheit und das Wohlbefinden von Schilerinnen zu starken
und zu férdern. Schilerlnnen, die ungern zur Schule gehen, beginnen tendenziell friiher zu rauchen
und zu trinken und weisen eine schlechtere Gesundheit und mehr psychische Probleme auf (Ddr,
Bauer, Grossmann & Mravlag, 2002, S. 56). Das bedeutet, dass die Schule einerseits eine Ressource
fir positive Gesundheit sein kann, welche sich in groRerer Lebenszufriedenheit und erhdhtem
Wohlbefinden, aber auch weniger subjektiven Gesundheitsbeschwerden auswirken kann.
Andererseits konnen das Nichterreichen von schulischen Zielen und geringe Akzeptanz seitens der
Mitschilerinnen zu erhéhtem Risikoverhalten und einer schlechter eingeschatzten subjektiven
Gesundheit fuhren (Ravens-Sieberer, Kokonyei & Thomas, 2004, S. 184). Eine groRe Rolle im
Zusammenhang mit den Faktoren im schulischen Umfeld (wie z.B. die Beziehungen zu den
Klassenkameradinnen) spielen Alter und Geschlecht. Bezlglich des Geschlechts ist zu sehen, dass
Madchen ihren sozialen Netzwerken in Stresssituationen eine groRere Bedeutung zuweisen als
Buben. Fehlen diese Netzwerke und wird von einem schlechten Klassenklima gesprochen, so wird die
eigene Gesundheit tendenziell schlechter eingeschatzt (Ravens-Sieberer, Kokonyei & Thomas, 2004,
S. 184).

13.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Klassenklima“

Das ,Klassenklima“ wird durch einen Index aus der HBSC-Studie, der aus finf Fragen besteht,
dargestellt. Folgende Fragen wurden bei der Erhebungswelle des Jahres 2006 fur die Berechnung
des Index verwendet (Hr. Griebler, Ludwig Boltzmann Institut fur Gesundheitsférderungsforschung, E-
Mail vom 11. April 2008):

1) Die Schilerlnnen in meiner Klasse sind gerne zusammen.

2) Die meisten Schilerinnen in meiner Klasse sind nett und hilfsbereit.

3) Meine Mitschilerlnnen akzeptieren mich so, wie ich bin.

4) Wenn es einer/einem Schilerln in meiner Klasse schlecht geht, versuchen die anderen, ihr/ihm zu
helfen.

5) Die Schilerlnnen meiner Klasse gehen respektvoll miteinander um.

(Fur die Darstellung des zeitlichen Trends wurden nur die ersten vier Fragen verwendet.)

Zur Beantwortung dieser Fragen stand eine fiinfteilige Skala zur Verfligung: ,stimmt genau®, ,stimmt,
~weder richtig noch falsch®, ,stimmt nicht* und ,stimmt Gberhaupt nicht‘. Die Antworten wurden so
umgerechnet, dass positive Antworten jeweils die hochsten Werte aufwiesen, welche anschlielend
addiert wurden. Durch die Division der Summe durch die jeweilige Anzahl der Fragen (vier fur
Trendanalysen, funf bei allen anderen) entstand ein Index, der Werte zwischen eins und funf

annehmen kann, wobei funf fur ein gutes Klassenklima steht.
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Fir die Interpretation werden im Folgenden immer die Anteile derjenigen, die einen Wert von vier und
funf durch den Index zugewiesen bekamen, zusammengezahlt, um das Ausmall eines guten
Klassenklimas darzustellen. Analog wird mit den Werten eins und zwei flr schlechtes Klassenklima

verfahren.

13.3 ,Klassenklima“ nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
[®)] — (@] — (@] —
Gliederungsmerkmal alle| £ S| £ S| £ S
o 0 o 0 o 0
Altersgruppen k) £l = gl o £
~ AN [a2) < Vo) x— N [a2) < Vo) x— N [s2) < Vo)
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark | 0,2 4,1 235 557 16,6| 00 4,1 20,6 59,1 16,2| 0,3 4,0 26,2 52,5 16,9
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 00 38 10,0 51,3 350 1,1 44 16,7 47,8 30,0
Kéarnten 00 26 91 675 208 00 28 194 59,7 18,1
Niederdsterreich 00 08 145 54,2 30,5 08 3,8 254 47,7 223
Oberdsterreich 00 00 71 513 41,77 00 55 21,2 558 17,6
Salzburg 00 0,0 195 50,6 29,91 1,2 1,2 13,1 405 44,0
Steiermark 0,0 2,7 157 557 259 00 11 16,1 61,3 21,5 00 4,3 152 50,0 304
Tirol 00 15 91 500 394/ 00 26 90 615 26,9
Vorarlberg 00 0,0 10,9 522 37,00 0,0 3,0 19,0 59,0 19,0
Wien 0,0 0,0 29,1 43,0 279 00 22 26,4 484 23,1
Osterreich 00 04 144 536 316] 01 3,5 19,2 534 23,7
13-Jéhrige
Bundeslander
Burgenland 1,5 3,0 258 50,0 19,71 14 7,0 26,8 59,2 5,6
Kéarnten 00 11 189 644 156] 10 8,2 36,1 454 93
Niederdsterreich 14 14 19,0 60,5 17,71 0,7 4,3 284 53,2 13,5
Oberdsterreich 00 19 252 570 159 09 7,8 27,0 522 12,2
Salzburg 00 48 63 683 206/ 00 0,0 313 552 134
Steiermark 04 64 285 540 106f 00 7,0 252 548 130 08 58 31,7 533 383
Tirol 00 22 16,7 456 356| 0,0 22 204 548 226
Vorarlberg 1,1 3,3 244 489 222 00 21 253 589 13,7
Wien 00 38 221 558 183 0,0 5,7 295 41,0 238
Osterreich 06 30 206 576 182 04 53 298 509 13,6
15-Jéhrige
Bundeslander
Burgenland 00 59 20,3 63,6 10,2 0,0 54 286 554 10,7
Kéarnten 00 31 266 57,8 12,5 0,0 10,9 34,8 50,0 4.3
Niederdsterreich 00 16 16,4 61,7 20,3] 1,2 84 446 446 1.2
Oberdsterreich 00 4,7 266 52,3 16,4 08 54 28,7 566 8,5
Salzburg 00 14 122 70,3 16,2| 0,0 0,0 442 442 11,6
Steiermark 00 23 250 581 145 00 36 193 62,7 145 00 1,1 30,3 539 146
Tirol 00 0,0 13,5 63,5 23,00 0,0 25 284 593 99
Vorarlberg 00 29 157 48,0 33,3] 15 15 246 646 7,7
Wien 00 19 243 524 214 12 23 26,7 640 58
Osterreich 00 32 205 595 16,8/ 0,7 43 31,3 548 8,9

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 13.1: Klassenklima nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im Jahr 2006

73 % der steirischen Kinder geben ein gutes Klassenklima an, vier Prozent ein schlechtes. Madchen
und Buben geben zu je vier Prozent ein schlechtes Klassenklima an. Betrachtet man den Anteil
derjenigen, die ein gutes Klassenklima angeben, so zeigen sich in der Steiermark groRe Unterschiede

zwischen den beiden Geschlechtern (Madchen: 75 %, Buben: 69 %) (siehe Tabelle 13.1).
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Sowohl 80 % der Madchen als auch 80 % der Buben im Alter von 11 Jahren schatzen das
Klassenklima als gut ein, wobei im Vergleich zum 6sterreichischen Schnitt in der Steiermark weniger
Madchen und mehr Buben das Klassenklima als gut bewerten. 13-jahrige steirische Jugendliche
(Madchen und Buben mit je 7 %) schatzen das Klassenklima schlechter ein als 11-jahrige. Der Anteil
der 13-jahrigen Steirerinnen, die ein gutes Klassenklima angeben, liegt dabei immer unter dem
Osterreichischen Schnitt. Ein anderes Bild ergibt sich, wenn die Angaben der 15-Jahrigen analysiert
werden. Bei diesen schatzt ein hdherer Anteil das Klassenklima als gut ein als bei den 13-Jahrigen,
wobei sich nach Geschlechtern getrennt betrachtet ein ahnliches Bild wie bei den 11-Jahrigen
abzeichnet. Buben schatzen das Klassenklima als besser und Madchen als gleich gut wie im

Osterreichischen Schnitt ein.

13.4 ,Klassenklima“ nach Geschlecht und sozio6konomischem Status

Gesamt Madchen Buben
Gliederungsmerkmal — o — [©) — [©) —
Steiermark — alle £ S £ G £ S
o) o o) o o) o
Altersgruppen =) £l o £l © <
— [N fap) < [Te) — [N fap) < 0 — o fap) < 0

nach SOS in Prozent

Gesamt 02 38 228 56,3 16,8/ 00 3,7 20,1 60,1 16,1 04 3,9 254 52,7 17,6
gering 00 47 328 453 17,2l 00 2,8 33,3 50,0 139 00 7,1 32,1 393 214
mittel 00 30 202 575 19,3] 00 4,2 183 57,5 20,0/ 0,0 18 221 57,5 18,6
hoch 04 43 22,7 580 145 00 34 179 658 128 0,7 51 268 514 159

Datenquelle: WHO—HBSC—éurvey 2006, Dur/Griebler (2007)
Tabelle 13.2: Klassenklima nach Geschlecht in der Steiermark und sozio6konomischem Status
im Jahr 2006

Kinder mit mittlerem soziodkonomischen Status (= SOS)' schitzen das Klassenklima am besten ein.
Einerseits ist der Anteil jener, die das Klassenklima schlecht bewerten, am geringsten (drei Prozent),
andererseits ist der Anteil jener, die es gut bewerten, mit 87 % am hochsten (siehe Tabelle 13.2). Der
Anteil an Kindern, die das Klassenklima als gut einschatzen, ist bei jenen mit niedrigem SOS am
kleinsten (6 %). Insgesamt schatzen Madchen mit hohem SOS das Klassenklima am besten ein
(79 %), Buben mit niedrigem SOS am schlechtesten, nur 60 % der mannlichen Jugendlichen schatzen

das Klassenklima als gut ein und sieben Prozent als schlecht.

2 Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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13.5 ,Klassenklima“ nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
Gliederungsmerkmal — > — = —
Steiermark — alle s S| £ 5]
[3) o) [0) o)
Altersgruppen = £l o <
~ A [a2] < LO ~— ()] ™ < LO
Jahr in Prozent
11-Jahrige
1998 - - - - - - - - - -
2002 0,0 08 5,0 388 554, 0,0 0,9 13,7 453 40,2
2006 00 00 86 581 333 00 22 10,8 40,9 46,2
13-Jahrige
1998 - - - - - - - - - -
2002 o0 10 8,7 388 515 09 09 92 56,0 33,0
2006 0,0 43 139 583 235 08 42 175 550 225
15-Jahrige
1998 - - - - - - - - - -
2002 0,0 0,0 146 46,9 385 00 43 12,8 564 26,6
2006 0,0 1,2 13,3 62,7 229 0,0 0,0 16,9 64,0 19,1

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 13.3: Klassenklima nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend
Betrachtet man das Klassenklima im zeitlichen Verlauf und nach Geschlecht getrennt, so sieht man
auch bei den 11-jahrigen Madchen eine Verschlechterung des Klassenklimas (siehe Tabelle 13.3).
Der Anteil derjenigen, die das Klassenklima als gut einschatzen, ist von 94 % auf 91 % gesunken. Bei
den Buben dieses Alters ist hingegen dieser Anteil gestiegen (von 85 % auf 87 %). Bei den 13-
Jahrigen ist die Einschatzung des Klassenklimas insgesamt schlechter geworden ist, wahrend sich
nach Einschatzung der 15-Jahrigen, sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Jugendlichen, das

Klassenklima nicht verandert hat.

13.6 Zusammenfassung

Drei von vier befragten steirischen Kindern geben im Rahmen der HBSC-Befragung ein gutes
Klassenklima an. Vergleicht man die Einschatzung des Klassenklimas durch steirische Kinder mit
jener durch andere 6sterreichische Kinder, so ergibt sich kein eindeutiges Bild. Jedoch wird vor allem
durch steirische Madchen das Klassenklima im Vergleich zum &sterreichischen Schnitt als schlechter
eingeschatzt. Zugleich berichteten sie jedoch Uber ein besseres Klassenklima als die steirischen
Buben. Am schlechtesten wird das Klassenklima von Kinder mit niedrigem SOS bewertet, am besten
von jenen mit mittlerem SOS. Bei 11- und 15-Jahrigen hat sich in der Einschatzung im Vergleich zu
2002 nicht viel verandert, wahrend 13-Jahrige 2006 ein deutlich schlechteres Klassenklima als 2002

angeben.
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Rahmenbedingungen fir ein gesundes Leben schaffen

Folgende Kapitel beziehen sich auf das Gesundheitsziel ,Rahmenbedingungen fir ein gesundes
Leben schaffen “ und sind wie folgt gegliedert:

Mit Ernahrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern

14. Bewegung

15. Ubergewicht und Adipositas

Gesundheitsfolgen aufgrund von Tabakkonsum verringern
16. Rauchverhalten

Bewusstsein im Umgang mit Alkohol in der Steiermark fordern
17. Problematischer Alkoholkonsum

Gute seelische Gesundheit und hohe Lebensqualitat der Steirerinnen

ermaoglichen

18. Lebenszufriedenheit

19. Cannabiskonsum
Den Schutz vor Infektionen sichern
20. Immunisierungsrate

Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und

Sexualitat fordern
21. Teenagerschwangerschaften
Reduktion von Unfallrisiken und —Folgeschaden
22. Unfélle
Voraussetzungen zur Starkung der Zahngesundheit schaffen

23. Zahngesundheit
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14 Bewegung

14.1 Bedeutung des Indikators ,, Bewegung"“

Bewegung gilt als ein wichtiger Faktor zur Bekdmpfung von chronischen Krankheiten wie Diabetes
und Herz-Kreislauferkrankungen, aber auch zur Reduzierung von Ubergewicht und Adipositas.
Darliber hinaus tragt Bewegung zur Starkung der Muskeln, zur Verbesserung der Fitness und der
Lebensqualitdt bei. Studien haben auf positive Effekte beziiglich des Abbaus von Stress und
Depressionen sowie des Aufbauens von sozialen Kontakten durch Bewegung hingewiesen (Cauvill,
Kahimeier & Racioppi, 2006, S. 5-7). In den Gesundheitszielen Steiermark ist daher
gesundheitsférdernde Bewegung als ein Zielbereich definiert (Land Steiermark, 2007, S. 15). Aus
diesem Grund wurde 2009 ein der Leitfaden flr gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes
Essen und Trinken entwickelt (Grasser, et. al., 2009), dessen Bewegungsempfehlungen jenen der
WHO entsprechen, die fur Kinder und Jugendliche ein Bewegungsausmafl® von mindestens 60
Minuten taglich empfiehlt. Dabei sollen verschiedene Bewegungsarten kombiniert werden, die
Koordinations-, Herz-Kreislauf- und Beweglichkeitstraining sowie muskel- und knochenkraftigende
Ubungen beinhalten (Cavill, Kahimeier & Racioppi, 2006, S. 3). Es gilt jedoch, dass Kinder sich
deutlich mehr als die 60 Minuten bewegen sollen (Bundesamt fur Sport, 2006, S. 12).

14.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,,Bewegung*

Zur Darstellung des Bewegungsausmalfles wird empfohlen, den Prozentanteil derjenigen Kinder
darzustellen, die sich auerhalb der Schule mindestens zwei Stunden pro Woche bewegen (Rigby &
Kohler, 2002, S. 69). Dies ist jedoch ein Bewegungsniveau, welches unter der oben genannten
internationalen Empfehlung liegt.

In den 6sterreichischen Hauptschulen und Allgemeinbildenden Schulen (ohne Schwerpunkt auf Sport)
werden durchschnittlich zwischen drei und vier Stunden Leibeslibung wdchentlich abgehalten
(Bundesministerium flr Unterricht, Kunst und Kultur, 0.D.a, und Bundesministerium fiur Unterricht,
Kunst und Kultur, 0.D.b). Nimmt man diese durchschnittliche Anzahl von drei bis vier Turnstunden
sowie weitere zwei Stunden Bewegung in der Freizeit an, so werden die Empfehlungen nicht erreicht.
Bei den vorliegenden Daten aus der HBSC-Studie wurden die Kinder befragt: ,An wie vielen der
vergangenen sieben Tage warst du mindestens fiir 60 Minuten pro Tag korperlich aktiv?® Die Antwort
erfolgte anhand einer acht-stufigen Skala von: ,an 0 Tagen“ bis ,an 7 Tagen“. Nur Kinder, die
angaben, an sieben Tagen der Woche aktiv gewesen zu sein, erflllen die oben genannten

Empfehlungen.
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14.3 ,Bewegung” nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Gesamt Médchen Buben
g s| &l & & & & & gl 5| §| & & & © gl & & & & ©
Gliederungsmerkmalalle] & & & & & & & & & & & & & & * & & B & & & & °
mesgupoen | 5| 5| K 5| S G| S 5| S £ 5| 5| 5| B 2| & 5| £ 5| 5] 5 5| e &
gl & &I & & &1 & & & & &l & & & & & & & & & & & &§| §
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark | 37 74 134 158 152 150 10,2 19,2| 33 11,3 14,0 153 17,3 16,7 10,0 12,0| 41 38 129 16,3 13,2 13,5 10,3 26,0
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 37 12 73 171 220 98 146 244| 11 56 112 213 124 157 169 157
Karnten 00 39 65 195 156 234 11,7 195| 41 95 54 122 149 122 16,2 257
Niederosterreich 30 61 98 189 91 121 152 258| 22 88 59 74 147 16,2 14,7 30,1
Oberdésterreich 00 19 116 123 297 168 71 206| 06 36 84 144 162 174 120 275
Salzburg 1,3 13 26 11,8 211 224 145 25024 24 71 83 131 190 119 357
Steiermark 27 37 85 149 96 181 128 298| 22 43 108 14,0 108 215 140 226 32 32 63 158 84 14,7 11,6 368
Tirol 00 76 45 76 303 197 16,7 136| 1,3 13 76 152 17,7 190 127 253
Vorarlberg 1,1 54 109 109 120 14,1 12,0 33,71 00 29 87 126 175 146 155 282
Wien 47 70 151 221 128 140 58 186 00 110 88 154 88 143 99 319
Osterreich 21 47 97 147 184 16,7 118 218] 19 58 82 135 13,3 164 133 275
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 45 30 239 224 179 119 60 104| 14 28 155 155 99 183 85 282
Karnten 43 65 151 247 16,1 140 108 86| 42 83 83 188 188 135 52 229
Niederdsterreich 07 48 95 184 252 16,3 82 170|107 71 92 17,7 191 12,8 10,6 22,7
Oberdésterreich 17,9 76 76 181 114 219 143 171|109 43 128 154 94 154 94 325
Salzburg 00 79 127 175 254 206 79 79|30 00 45 164 149 149 149 313
Steiermark 23 50 135 193 181 143 97 178| 32 81 145 185 218 161 97 81|15 22 126 200 148 126 96 26,7
Tirol 11 33 89 133 178 156 156 244|100 1,1 86 108 151 194 14,0 312
Vorarlberg 22 55 110 29,7 154 18,7 66 11011 11 118 86 215 23,7 140 183
Wien 10 95 181 248 114 124 57 171|119 38 67 106 192 183 96 298
Osterreich 1,7 70 124 194 183 164 98 150| 1,0 43 99 153 16,4 159 10,4 26,8
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 85 169 161 144 119 119 68 136]| 26 96 149 149 175 140 184 79
Karnten 63 125 109 156 156 156 63 172| 43 106 106 64 213 128 170 17,0
Niederdsterreich 08 164 258 227 125 86 55 78|24 60 167 119 262 119 10,7 143
Oberdsterreich 31 146 246 231 146 62 77 62|31 7,7 192 192 146 13,1 100 131
Salzburg 10,8 13,5 23,0 203 108 95 41 81|91 68 114 159 205 136 68 159
Steiermark 70 151 186 116 169 128 81 99| 48 241 169 120 181 120 60 60| 90 6,7 202 11,2 157 135 10,1 135
Tirol 68 176 257 162 54 68 68 149| 48 60 181 205 193 133 48 133
Vorarlberg 29 108 14,7 265 157 118 88 88| 00 172 172 188 188 141 94 47
Wien 59 14,7 206 176 157 12,7 39 88| 34 103 20,7 103 16,1 172 115 10,3
Osterreich 54 16,2 223 197 126 92 54 92|40 76 170 158 184 139 103 129

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 14.1: Bewegung nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im Jahr 2006

Jedes flinfte steirische Kind im Alter von 11 bis 15 Jahren gibt an, an sieben Tagen mindestens 60
Minuten koérperlich aktiv gewesen zu sein. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, treffen nur zwolf
Prozent der Madchen und 26 % der Buben die internationalen Bewegungsempfehlungen. In allen
Altersgruppen liegt der Anteil der Madchen, die sich ausreichend bewegen, unter dem Anteil der
Buben (siehe Tabelle 14.1). Mit zunehmendem Alter ist sowohl bei Madchen als auch bei Buben ein
sinkender Anteil an Kindern, die die internationalen Empfehlungen erreichen, in der Steiermark zu
beobachten. Wahrend bei den 11-Jahrigen 23 % der Madchen und 37 % der Buben sich an sieben
Tagen bewegten, sind es bei den 13-Jahrigen acht Prozent der Madchen und 27 % der Buben. Nur
mehr sechs Prozent der weiblichen und 13 % der méannlichen Jugendlichen mit 15 Jahren erfillen die
Empfehlungen, das heil’t, mit steigendem Alter sinkt das Bewegungsausmal. Der Anteil derjenigen,
die sich an keinem Tag bewegt haben, liegt bei den 11- und 13-Jahrigen zwischen einem und drei
Prozent, bei den 15-Jahrigen geben finf Prozent der steirischen Madchen und neun Prozent der
steirischen Buben an, sich nicht bewegt zu haben, was bei den Buben lber dem Osterreichischen
Schnitt liegt.

Im Bundeslandervergleich treffen weniger oder gleich viele steirische Kinder wie im Osterreichischen

Durchschnitt die Empfehlungen, wobei die 11-jahrigen Buben eine Ausnahme bilden. Es lasst sich
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jedoch nicht beurteilen, da es keinen eindeutigen Trend gibt, welches Bundesland die aktivsten Kinder
aufweist, wobei jingere Kinder in der Steiermark tiber dem Gsterreichischen Schnitt liegen und altere

darunter.

14.4 ,Bewegung“ nach Geschlecht und soziobkonomischem Status

Gesamt Madchen Buben

Gliederungsmerkmal — 5 [ 5 5 5 5 5 5 5 [ [ 5 5 S o S S S [ [ [
. O j2] {2 (2] j=2) (2] (=2} j=2) O O O j=2] j=2] (2] (2] j=2) {2} (2] O O O j=2] j=2] (2]
Steiermark — alle © © © © © © © © © © © © © © © © @ @ © © © © © ©
ol B B O B I el S N el I = B R B o Ao I N o N B S B I N I B B
Altersgruppen ol «| o ™ <] w| o ~| of | « o «| w| ©o] ~| o | «| o <| w| © ~
c c c c c c =4 =4 c c c c c f=4 c c c c c c c c c c
- © © © © © © © © © © © © © © © © © © © © © © © ©

nach SOS in Prozent
Gesamt 35 71 135 157 159 149 106 189| 25 110 146 153 185 16,7 103 110( 44 34 125 162 135 13,1 10,8 26,3
gering 46 123 138 231 108 10,8 7,7 16927 189 81 270 135 135 81 81|71 36 214 179 71 71 71 286
mittel 40 69 158 150 174 121 89 19816 98 211 13,0 220 114 89 122| 65 40 105 169 129 129 89 274
hoch 26 60 113 147 158 184 128 184|133 99 99 140 165 231 124 10,7| 21 28 124 152 152 14,5 13,1 248

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 14.2: Bewegung nach Geschlecht in der Steiermark und sozio6konomischem Status im
Jahr 2006

Gesamt gesehen und bei Madchen ist nach dem soziotkonomischen Status (SOS)™ kein Trend zu
sehen. Nach Geschlecht getrennt ist mit steigendem SOS bei Buben ein sinkender Anteil an Kindern
und Jugendlichen zu sehen, die auf das empfohlene Bewegungsausmall kommen, zugleich sinkt
jedoch auch der Anteil derjenigen, die sich an keinem Tag der Woche bewegt haben (siehe Tabelle

14.2).

14.5 ,Bewegung“ nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
Gliederungsmerkmal — o 5 o G 5 o 5 o 5 5 5 5 o 5
Steiermark — alle & ® ® ® ® ® ® ® e e & e e & e ®
— [ [ = - [ =l - — = [ — = [ — [
Altersgruppen o - o~ ™ < 0 © ~ o - o~ ™ < T} © ~
gl &l &l &l &l &I &l & &| &l & & &l &l &l &
Jahr in Prozent
11-Jahrige
1998 - - - - - - - - - - - - - - - -
2002 16 49 90 131 16,4 180 172 19,7117 17 50 83 83 16,7 17,5 40,8
2006 22 43 108 140 10,8 215 140 226| 3,2 32 6,3 158 84 14,7 116 36,8
13-Jahrige
1998 - - - - - - - - - - - - - - - -
2002 00 7,7 250 231 87 183 58 115|18 28 46 83 16,5 183 9,2 38,5
2006 32 81 145 185 218 16,1 9,7 8.1 1,5 22 126 20,0 148 126 9,6 26,7
15-Jahrige
1998 - - - - - - - - - - - - - - - -
2002 72 144 186 289 82 124 52 52|11 53 96 21,3 13,8 149 149 191
2006 48 241 169 120 181 120 6,0 60| 90 6,7 202 11,2 157 13,5 10,1 135

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dir/Griebler (2007)

Tabelle 14.3: Bewegung nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend

Von 2002 auf 2006 ist ein deutlicher Rlickgang des Bewegungsniveaus vor allem bei den 13- bis 15-
Jahrigen zu sehen, wenn jene betrachtet werden, die angeben, sich an allen sieben Tagen der Woche
bewegt zu haben (siehe Tabelle 14.3). Besonders stark ist vor allem der Riickgang bei den Buben im
Alter von 13 Jahren: von 39 % auf 27 %. Dennoch liegt deren Bewegungslevel auch 2006 Uber jenem

der 13-jahrigen Madchen, die nur zu acht Prozent das empfohlene Bewegungsausmal} erreichen. Am

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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starksten zugenommen hat das Ausmal der Inaktiven, also jener, die sich an keinem Tag der Woche

bewegt haben, bei den 15-jahrigen mannlichen Jugendlichen: von einem Prozent auf neun Prozent.

14.6 Zusammenfassung

Je alter die Kinder sind, desto weniger erfiillen sie die internationale Bewegungsempfehlung von einer
Stunde pro Tag. Vor allem Madchen zeigen sich als zu wenig aktiv. Der SOS spielt vor allem bei
Buben eine Rolle, jene mit niedrigem SOS zeigen einerseits ein hohes Level an Aktivitdt und
andererseits den grofiten Anteil an Inaktiven (jene, die sich an keinem Tag der Woche bewegt haben).
Im zeitlichen Verlauf lasst sich eine Reduktion des Bewegungsausmalles feststellen bei
gleichzeitigem Ansteigen der Inaktivitat. Dies bedeutet, dass die Zielgruppe mit besonderem Bedarf

die Madchen (vor allem altere) sind.
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15 Ubergewicht und Adipositas

15.1 Bedeutung des Indikators , Ubergewicht und Adipositas*

Die Erndhrung in der Kindheit und Jugend gilt als besonders wichtiger Faktor fir die Entwicklung der
Gesundheit, weshalb der Konsum von hochwertiger Nahrung von besonderer Relevanz ist. Kinder
und Jugendliche, die gesunde Ernadhrungsgewohnheiten in dieser Zeit erlernen und sich auch gesund
erndhren, haben ein reduziertes Risiko, spater Herz-Kreislauferkrankungen zu bekommen oder
Diabetes sowie Osteoporose zu entwickeln (WHO, 2006, S. 4). Durch falsche
Erndhrungsgewohnheiten, aber auch mangelnde Bewegung gibt es immer mehr Kinder, die
ibergewichtig oder adipds sind (WHO, 2006, S. 4.). Ubergewicht und Adipositas fiihren nicht nur zur
Entwicklung der bereits genannten Erkrankungen, sondern es wird auch davon ausgegangen, dass
mentale Probleme, Probleme in der Schule und ein verringertes Selbstvertrauen dadurch ausgeldst
werden kénnen (WHO, 2007, S. 1).

Die Erarbeitung der im Leitfaden fir gesundheitsfordernde Bewegung und gesundes Essen und
Trinken (Grasser et. al., 2009) enthaltenen Empfehlungen fir die gesunde Erndhrung von Kindern und
Jugendlichen stellte den ersten Schritt der Umsetzung des Ziels ,Mit Erndhrung und Bewegung die
Gesundheit der Steirerinnen verbessern® im Rahmen der Gesundheitsziele Steiermark dar (Land
Steiermark, 2007, S. 15). Im vorangegangenen Kapitel wurden bereits Zahlen aus dem Bereich
Bewegung prasentiert, fir den Bereich Erndhrung wurde der Indikator ,Ubergewicht bzw. Adipositas*
ausgewahlt, da dieser im Indikatoren-Set CHILD (Children Health Indicators of Life and Development)
empfohlen wird und dieses Set keine anderen Indikatoren fir den Themenbereich ,Erndhrung*
vorschlagt. Der Zusammenhang zwischen Ernahrung und Ubergewicht bzw. Adipositas ist allerdings
komplex, weshalb die vorliegenden Daten mit Vorsicht zu interpretieren und als Hinweis auf

verschiedene Ubergewichtsassoziierte Gesundheitsfolgen zu verstehen sind.

15.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Ubergewicht und Adipositas*

Von der EU wird empfohlen, den Anteil der Ubergewichtigen und Adipdsen im Schuleintrittsalter
anhand des BMI darzustellen, optional fir 10- und 15-Jahrige (Rigby & Koéhler, 2002, S. 74). Fir den
Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark liegen Daten aus der HBSC-Befragung
aus mehreren Wellen vor. Anhand zweier Fragen zum aktuellen Kérpergewicht und zur Korpergréfe
wurde fur jedes Kinder ein individueller BMI (= Body Mass Index) errechnet. Im Vergleich zu den
Erwachsenen lasst sich der Anteil der Ubergewichtigen Personen bei Kindern und Jugendlichen
schwerer bestimmen, da durch das physiologische Wachstum der durchschnittliche BMI ab dem
sechsten Lebensjahr steigt (Dir & Griebler, 2007, S. 26). Die Einordnung der Kinder in
»hormalgewichtig®, ,dbergewichtig“ und ,adip6s“ erfolgte anhand der unten abgebildeten Tabelle.
Diese zeigt, bei welchem BMI Kinder nach verschiedenen Altersstufen als ,lbergewichtig® bzw.
,adipds” nach den Grenzwerten von Cole et al. (zitiert nach Dir & Griebler, 2007, S. 26) bezeichnet

werden kdnnen.
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] Buben ] Madchen
Alter Ubergewicht | Adipositas Ubergewicht Adipositas
> 10,50 und < 11,00 20,2 24,57 20,29 24,77
> 11,00 und < 11,50 20,55 251 20,74 25,42
> 11,50 und < 12,00 20,89 25,58 21,2 26,05
> 12,00 und < 12,50 21,22 26,02 21,68 26,67
> 12,50 und < 13,00 21,56 26,43 22,14 27,42
> 13,00 und < 13,50 21,91 26,84 22,58 27,76
> 13,50 und < 14,00 22,27 27,25 22,98 28,2
> 14,00 und < 14,50 22,62 27,63 23,34 28,57
> 14,50 und < 15,00 22,96 27,98 23,66 28,87
> 15,00 und < 15,50 23,29 28,3 23,94 29,11
> 15,50 und < 16,00 23,6 28,6 24,17 29,29
> 16,00 und < 16,50 23,9 28,88 24,37 29,43

Quelle: Dur & Griebler, 2007, S. 26.
Tabelle VII: Einteilung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Bei der Interpretation der folgenden Daten ist zu beachten, dass es sich bei den Daten um einen BMI
handelt, der aus Selbstauskiinften berechnet wurde, wodurch diese Aussagen nur begrenzt
zuverlassig sind (Dir & Griebler, 2007, S. 26).
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15.3 ,Ubergewicht und Adipositas* nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
2 = =
> > >
Gliederungsmerkmal alle g = g = g =
Altersgruppen g '% 8 g ‘% 8 g '% 8
T ) 8 T ) 8 T ) 8
2 @ =3 @ =3 @ =8
c Q0 © C Q0 © C Q0 ©
=) D < ) D < ) D <
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark [ 900 85 16 |929 60 11 ]872 108 20
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 86,3 10,0 3,8 81,6 16,1 2,3
Karnten 90,0 10,0 0,0 82,4 10,3 7,4
Niederosterreich 88,3 10,0 1,7 80,9 11,8 7.4
Obergsterreich 91,0 7,7 1,3 | 87,2 10,3 26
Salzburg 90,3 8,3 1,4 89,0 9,8 1,2
Steiermark 89,7 8,6 1,7 93,1 57 1,1 86,2 11,5 2,3
Tirol 91,9 8,1 0,0 90,8 5,3 3,9
Vorarlberg 87,8 12,2 0,0 84,0 12,8 3,2
Wien 93,7 5,1 1,3 78,8 16,5 4,7
Osterreich 91,4 7,7 0,9 84,2 11,7 41
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 87,3 12,7 0,0 82,1 10,4 7,5
Karnten 96,6 34 0,0 854 14,6 0,0
Niederosterreich 90,1 7,7 2,1 80,6 15,8 3,6
Obergsterreich 91,2 7,8 1,0 | 864 10,9 27
Salzburg 98,4 1,6 0,0 852 131 1,6
Steiermark 91,4 7,3 1,2 91,5 7,6 0,8 91,3 7,1 1,6
Tirol 98,9 1,1 0,0 86,5 13,5 0,0
Vorarlberg 89,4 9,4 1,2 80,0 17,8 2,2
Wien 89,7 93 10 | 798 16,2 4,0
Osterreich 92,3 6,7 1,0 84,8 13,0 2,2
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 97,4 2,6 0,0 745 16,4 9.1
Karnten 85,7 14,3 0,0 | 787 149 64
Niederosterreich 87,6 9,3 3.1 72,3 241 3,6
Obergsterreich 89,0 11,0 0,0 | 83,7 14,7 1,6
Salzburg 92,9 71 0,0 84,1 13,6 2,3
Steiermark 88,1 10,0 1,9 94,8 3,9 1,3 81,9 157 2,4
Tirol 97,0 3,0 0,0 86,1 12,7 1,3
Vorarlberg 91,6 7,4 1,1 90,5 6,3 3,2
Wien 90,9 6,1 30 | 753 195 52
Osterreich 91,5 7,3 1,3 80,8 16,2 3,1

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dir/Griebler (2007)
Tabelle 15.1: Ubergewicht und Adipositas nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im
Jahr 2006
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Jedes zehnte steirische Kind zwischen 11 und 15 Jahren ist Ubergewichtig oder adipds, eine
Betrachtung nach Geschlecht zeigt, dass fast zweimal so viele Buben (elf Prozent) wie Madchen
(sechs Prozent) in der Steiermark Ubergewichtig sind. Weitere zwei Prozent der Buben und ein
Prozent der Madchen sind dartiber hinaus adip6s. Eine Analyse nach dem Alter der Kinder ergibt kein
einheitliches Muster, wahrend bei Madchen ein kleinerer Anteil an Ubergewichtigen bei den 15-

Jahrigen als bei den 11-Jahrigen zu sehen ist, ist dies bei den Buben genau umgekehrt.

Auch im Bundeslandervergleich lassen sich keine eindeutigen Muster erkennen, wenngleich der Anteil
der Normalgewichtigen in der Steiermark in den Altersgruppen der 11- und 15-Jahrigen hoher ist als

im Osterreichischen Durchschnitt.

15.4 ,Ubergewicht und Adipositas® nach Geschlecht und sozio6konomischem

Status
Gesamt Madchen Buben
e c c
) o ©
5 5 3
Gliederungsmerkmal — 2 ko) i)
Steiermark — alle gl = gl = gl =
5 xS [} 5 i) 0 5 xS [}
Altersgruppen § s 8 2 s S § s S
5 o ) 5 o @ 5 o )
) (o)) o) Ul <2 o e o o
2l o] £ L o £ L @ £
C o] o C o) e [ 0 ©
o] D < o] D < o D <
nach SOS in Prozent
Gesamt 90,2 83 151928 6,1 1,1 187,7 10,5 1,8
gering 87,7 88 351938 31 3,1 180,0 16,0 4,0
mittel 874 113 131|906 85 09]84,2 140 1,8
hoch 93,3 55 121948 43 091920 6,5 14

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 15.2: Ubergewicht und Adipositas nach Geschlecht in der Steiermark und
sozio6konomischem Status im Jahr 2006

Mit steigendem soziodkonomischem Status (SOS)™ ist ein steigender Anteil an Normalgewichtigen
feststellbar. Jeder fiinfte steirische Bub mit niedrigem SOS ist (ibergewichtig (16 %) oder adipds (vier
Prozent). Bei den Buben mit hohem SOS sind dies nur acht Prozent (davon ein Prozent adipds). Bei
Madchen ist kein so eindeutiges Muster erkennbar, wenngleich bei jenen mit niedrigem SOS der
héchste Anteil an adipdsen Kindern (drei Prozent) zu finden ist. Der groRte Anteil an Ubergewichtigen

ist bei Madchen mit mittlerem SOS (mit neun Prozent) zu sehen.

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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15.5 ,Ubergewicht und Adipositas* nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
e <
K] O
: :
Gliederungsmerkmal — i) ko))
Steiermark — alle gl = gl =
5 2 0 5 Q n
Altersgruppen § s g g s 8
> o @ = Q @
= 2 o — [ o]
2l o & g @ £
[ O © [ Ke) e]
o D < o D <
Jahr in Prozent
11-Jahrige
1998 844 156 0,0 793 146 6,1
2002 914 6,7 191902 98 0,0
2006 931 57 111862 11,5 23
13-Jahrige
1998 854 10,7 3,9 |76,7 194 3,9
2002 89,1 99 101870 11,0 2,0
2006 915 76 08 ]|91,3 7.1 1,6
15-Jahrige
1998 93,3 59 08930 6,0 1,0
2002 935 65 00899 56 45
2006 948 39 131819 157 24

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 15.3: Ubergewicht und Adipositas nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen
Trend

Far die Beurteilung der zeitlichen Entwicklung liegen Zahlen aus drei Erhebungsjahren vor. Bei den
11-Jahrigen ist eine Zunahme der Normalgewichtigen zu sehen, vor allem bei Madchen, wahrend bei
Buben bis zum Jahr 2002 eine Abnahme und bis zum Jahr 2006 wieder eine leichte Zunahme
festzustellen ist. Auch bei den 13-jahrigen Madchen und Buben sowie bei den 15-jahrigen weiblichen
Jugendlichen ist eine Abnahme der Ubergewichtigen und Adipésen zu sehen. Bei den 15-jahrigen
mannlichen Jugendlichen ist jedoch eine kontinuierliche Abnahme der Normalgewichtigen verbunden
mit einer Zunahme der Ubergewichtigen zu erkennen: Wahrend 1998 nur sechs Prozent

Ubergewichtig waren, sind es 2006 16 %.

15.6 Zusammenfassung

Buben sind zu groReren Anteilen Ubergewichtig und adipés als Madchen. Wahrend bei Madchen
zwischen 1998 und 2006 eine Abnahme der Ubergewichtigen und Adipdsen zu sehen ist, gibt es vor
allem bei mannlichen Jugendlichen im Alter von 15 Jahren ein starke Zunahme der Ubergewichtigen.
Tendenziell gibt es einen groleren Anteil an Gbergewichtigen und adipésen Kindern unter Gruppen
mit niedrigem SOS (vor allem bei Buben), daher soll diese Gruppe besonders durch MaRnahmen

angesprochen werden.
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16 Rauchverhalten

16.1 Bedeutung des Indikators ,, Rauchverhalten*

Rauchen gilt als einer der bedeutsamsten Faktoren fir friihzeitigen Tod und Krankheit in entwickelten
Landern (Godeau, Rahav & Hublet, 2004, S. 63). Jede/r zweite Raucherin wird aufgrund einer
tabakassoziierten  Krankheit sterben (WHO, 2005, S. 33). Rauchen verursacht
Gesundheitsschadigungen  wie  Herz-Kreislauferkrankungen, = Atemwegserkrankungen  und
verschiedene Krebserkrankungen und kann nicht zuletzt auch zum Tod fihren (Dir & Griebler, 2007,
S. 40). Obwohl die meisten Todesfalle, die mit Rauchen verbunden sind, erst bei Personen mittleren
und hoheren Alters vorkommen, ist die Etablierung des Rauchverhaltens in der Jugend angesiedelt
(Godeau, Rahav & Hublet, 2004, S. 63). Studien gehen davon aus, dass bis zu 80 % der
Erwachsenen, die rauchen, dies bereits vor ihrem 18. Lebensjahr getan haben (Dir & Griebler, 2007,
S. 40). Darlber hinaus gilt Rauchen als Einstiegsdroge fir andere Substanzmittel (Schubert & Koch,
2004, S. 59). Rigby und Koéhler weisen darauf hin, dass das Rauchverhalten der Jugendlichen nicht
immer mit jenen der derzeitigen Erwachsenen zusammenhangt, wodurch die Analyse des aktuellen
Rauchverhaltens Jugendlicher Aufschluss Uber das zukiinftige Rauchverhalten innerhalb eines
Landes geben kann. In weiterer Folge bedeutet dies, dass Jugendliche die erste Zielgruppe von
PraventionsmalRnahmen sein missen (Godeau, Rahav & Hublet, 2004, S. 70). Die Anderung des
Risikoverhaltens im Bezug auf Rauchen ist daher Teil des Gesundheitszieles ,Rahmenbedingungen

fur ein gesundes Leben ermdglichen” (Land Steiermark, 2007, S. 17).

16.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Rauchverhalten®

Rigby und Kdéhler, die im Rahmen einer Arbeitsgruppe auf EU-Ebene das Indikatorenset CHILD zur
Beurteilung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen entwickelt haben, empfehlen, das
Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen anhand der Prozentanteile derjenigen darzustellen, die
angeben, wochentlich zu rauchen (Rigby & Koéhler, 2002, S. 70). RegelmafRige Raucherlnnen unter
Kindern und Jugendlichen sind am meisten gefahrdet, auch als Erwachsene zu rauchen. Weiters
haben diese Kinder und Jugendlichen das groRte Risiko, an Kurz- und Langzeitschaden des
Rauchens zu leiden (Godeau, Rahav & Hublet, 2004, S. 64). Diese Anteile werden, sofern die Daten
vorhanden sind, nach Geschlecht, soziobkonomischem Status und den Altersgruppen 11, 13 und 15

Jahre getrennt analysiert.

Im Rahmen der Tabakpraventionsstrategie Steiermark wurden 11- bis 15-jahrige Schilerinnen
hinsichtlich deren Rauchverhalten im Jahr 2006 und 2009 befragt, Ergebnisse der Befragung von
2006 wurden bereits einerseits als Factsheet (Koller & Schweighofer, 2008) beziehungsweise im

Jahresbericht 2007 zur Tabakpraventionsstrategie Steiermark (Koller, 2008) verdffentlicht.

Fir den vorliegenden Kinder- und Jugendgesundheitsbericht werden die dementsprechenden Daten
aus den drei Befragungswellen der HBSC-Studie aus den Jahren 1998, 2002 und 2006 analysiert.

Jene, die mindestens einmal pro Woche rauchen, werden in Folge als Raucherinnen bezeichnet.
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im Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
[} £ [9) £ [N £
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Slii®] Hl o] Slimsl Sl o] S|liEms|l S| S
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark 8,6 4,2 6,0 81,3 | 9,0 5,3 5,3 80,3 | 8,2 3,1 6,6 82,1
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 0,0 1,2 24 96,3 1,1 2,2 0,0 96,6
Karnten 0,0 0,0 0,0 100,01 0,0 0,0 0,0 100,0
Niederosterreich 0,0 0,0 0,7 993 0,7 0,0 22 971
Oberdosterreich 0,0 1,9 06 9751 0,0 0,0 6,6 934
Salzburg 0,0 0,0 25 975 1,2 2,4 35 929
Steiermark 0,0 0,0 3,7 96,3 0,0 0,0 5,4 94,6 0,0 0,0 2,1 97,9
Tirol 0,0 0,0 1,5 985 | 0,0 0,0 0,0 100,0
Vorarlberg 0,0 0,0 0,0 100,0] 0,0 0,0 3,9 96,1
Wien 1,1 0,0 1.1 97,7 1.1 0,0 4,3 94,7
Osterreich 0,1 0,4 1,6 978 ] 04 0,1 3,2 96,3
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 4,5 4,5 3,0 88,1 9,7 4,2 11,1 75,0
Kéarnten 3,2 4,3 11,7 80,9 | 4.1 51 3,1 87,8
Niederosterreich 3,4 4,0 12,1 80,5 4,2 1,4 6,3 88,2
Oberosterreich 6,6 0,9 6,6 858 | 34 1,7 26 92,3
Salzburg 1,5 6,2 9,2 83,1 6,0 1,5 1,5 91,0
Steiermark 19 54 6,2 86,5 0,8 7,3 4,8 87,1 3,0 3,7 7,4 85,9
Tirol 4.4 2,2 8,8 84,6 3,2 4,3 14,0 785
Vorarlberg 1,1 4.4 7,8 86,7 4.1 1,0 8,2 86,6
Wien 8,6 1,9 4.8 84,8 2,9 3,8 3,8 89,5
Osterreich 4,2 4,2 86 8291 39 2,9 59 87,3
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 316 111 12,0 453 ] 21,1 7,9 12,3 58,8
Karnten 26,2 12,3 13,8 47,7 | 10,6 6,4 6,4 76,6
Niederosterreich 19,4 9,3 10,9 60,5 | 20,2 8,3 11,9 595
Obergsterreich 16,9 12,3 6,2 64,6 | 145 13,7 7,6 64,1
Salzburg 15,1 5,5 20,5 589 | 205 136 20,5 455
Steiermark 28,0 7,0 8,0 57,0 1 31,3 8,4 6,0 54,2 | 24,7 5,6 10,1 59,6
Tirol 17,3 8,0 93 653 10,7 3,6 11,9 73,8
Vorarlberg 186 29 147 63,7 | 7,7 3.1 77 815
Wien 24,3 1,9 58 680 253 34 34 67,8
Osterreich 21,1 7,5 8,9 62,5 | 19,0 8,0 8,0 64,9
Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)
Tabelle 16.1: Rauchverhalten nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im Jahr 2006
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13 % der steirischen Kinder geben an, mindestens einmal in der Woche zu rauchen. Madchen geben
haufiger an, Raucherinnen zu sein (14 %) (also jene, die taglich oder wdchentlich rauchen), als Buben
(11 %) (siehe Tabelle 16.1).

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Raucherlnnen. Wahrend bei den Elfjahrigen niemand
angibt, taglich oder wdchentlich zu rauchen, steigt dieser Anteil bei den 13-J&hrigen auf sieben
Prozent, und bei den 15-Jahrigen schlielllich auf 35 %. Besonders aufféllig ist, dass der Anteil bei
Madchen mit zunehmendem Alter starker ansteigt als bei Buben. 39 % der 15-jahrigen weiblichen und
31 % der mannlichen Jugendlichen dieses Alters kénnen zu den Raucherlnnen gezahlt werden.
Wahrend bei den 11-Jahrigen und 13-Jahrigen die Anteile an Raucherinnen im &sterreichischen
Schnitt sind, ist der Anteil der Raucherinnen bei den 15-Jahrigen klar tber dem &sterreichischen
Durchschnitt (Madchen 29 % und Buben 27 %). Ein Vergleich mit den anderen Bundeslandern zeigt,
dass nur die burgenlandischen 15-jahrigen Madchen und die salzburgischen 15-jahrigen Buben mehr

rauchen.

16.4 ,Rauchverhalten“ nach Geschlecht und sozio6konomischem Status

Gesamt Mé&dchen Buben
R [} . [} . (V]
g1 3 g1 5 g1 3
o o o
<§3 = <§3 = <§3 =
. [e] o ]
Gliederungsmerkmal — ° o al ° o al ° o a| _
Steiermark — alle o © ® 5 o ® © 5 o ® ® 5
5} E[ € 5} E[ € o} E[ €
Altersgruppen £ g| £ o £ g| £ o £ 5| £ =
0 o5 ) © 0 © 9] © O 5 o ©
g2 o2 2 3L e © 52 o ©
slgzl ®© & Rllg=| ° & &gl © 2
Hl= 9 I} o Hl =9 [} S Hl=2g [} S
c|l®c c g c|l®c c g c|l®'c c g
Slesl 2| Z| BlEg|l 2| Z| BlEsg| 2| =
i slisl & 5| slisl & 5 Sligl 8 S
nach SOS
Gesamt 88 42 62 80893 50 57 801| 84 34 6,7 815
gering 123 46 46 785|135 81 2,7 757|10,7 00 7,1 821
mittel 93 61 45 801|98 65 49 78989 57 41 813
hoch 75 22 82 82074 25 74 82675 21 89 815

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)
Tabelle 16.2: Rauchverhalten nach Geschlecht in der Steiermark und sozio6konomischem
Status im Jahr 2006

Nach soziotkonomischem Status (SOS)'™

getrennt analysiert, ist ein klarer sozialer Gradient
erkennbar (siehe Tabelle 16.2): 17 % der Kinder mit niedrigem SOS, 15 % der Kinder mit mittlerem
SOS und 9 % jener mit hohem SOS rauchen taglich oder wochentlich. Analysiert man den Anteil der
Raucherlnnen nach SOS und Geschlecht getrennt, so ist bei Madchen das gleiche Muster erkennbar.
Madchen mit hohem SOS zahlen zu neun Prozent zu den Raucherinnen, jene mit niedrigem SOS zu

22 %. Bei Buben ist hingegen der groRte Anteil an Rauchern in der Gruppe mit mittleren SOS zu

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren

Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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finden (15 %). Hingegen greift nur jedes zehnte ménnliche Kind mit hohem SOS taglich oder

wochentlich zur Zigarette.

16.5 ,Rauchverhalten“ nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
N [0] N [0)
gl 3 g1 3
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Jahr in Prozent
11-Jahrige
1998 1,0 1,0 49 9311112 47 116 82,6
2002 0,0 0,0 0,0 100,0] 0,8 0,0 3,4 95,8
2006 00 00 54 94600 00 21 979
13-Jahrige
1998 2,8 37 150 785 3,8 47 94 821
2002 1,0 29 38 923109 0,9 6,3 919
2006 0,8 73 48 87,1 3,0 3,7 7.4 85,9
15-Jahrige
1998 29,0 8,9 129 4921214 8,7 58 64,1
2002 299 16,5 124 412|135 7,3 22,9 56,3
2006 31,3 84 6,0 5421247 56 10,1 59,6

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 16.3: Rauchverhalten nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend

Eine Betrachtung der zeitlichen Entwicklung des Rauchverhaltens nach Geschlecht getrennt ergibt bei
den 11-Jahrigen sowohl bei Madchen als auch bei Buben sowie bei 13-jahrigen Buben eine Abnahme,
wahrend bei den 13-jdhrigen Madchen von 1998 auf 2006 eher ein gleichbleibender Anteil zu sehen
ist (siehe Tabelle 16.3). Bei den 15-Jahrigen zeigen sich bei der Analyse nach Geschlecht
unterschiedliche Trends. Wahrend bei Madchen zwischenzeitlich der Anteil der Raucherinnen
zugenommen hatte und bis 2006 wieder zuriickgegangen ist, ist bei Buben ein Rickgang bis 2002
und ein nochmaliger Anstieg 2006 beobachtbar. Dennoch gab es in allen drei Befragungsjahren bei
den 15-Jahrigen einen hdheren Anteil an Madchen als an Buben, die taglich oder wdchentlich

rauchten.

16.6 Zusammenfassung

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Jugendlichen, die taglich oder wdchentlich rauchen.
Wahrend die Steiermark bei den 11- und 13-Jahrigen im 6sterreichischen Durchschnitt liegt, sind bei
den 15-Jahrigen in der Steiermark deutlich mehr Raucherinnen als in Osterreich insgesamt zu
verzeichnen. Mit steigendem SOS sinkt bei Madchen der Anteil der Raucherinnen, wobei der

Raucherinnen-Anteil in der Gruppe mit niedrigem SOS mit 22 % besonders hoch ist. Bei den Buben
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ist dieser soziale Gradient nicht so eindeutig vorhanden. Im zeitlichen Trend betrachtet, sieht man vor
allem bei den Elfjahrigen eine Abnahme der Raucherlnnen, bei den 15-Jahrigen hingegen bei den
mannlichen Jugendlichen eine Zunahme und bei den weiblichen Jugendlichen eine Abnahme des
Raucherinnen-Anteils. Das heilt, dass &ltere Kinder, Buben und Kinder mit niedrigem SOS

Zielgruppen fur Praventionsmafinahmen sind.
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17 Problematischer Alkoholkonsum

17.1 Bedeutung des Indikators , Problematischer Alkoholkonsum*

Der Konsum von Alkohol ist in vielen europdischen Landern Teil der Kultur, daher fungieren
Erwachsene, altere Geschwister und Massenmedien als Beispiele flr Kinder und Jugendliche in
Bezug auf den Umgang mit Alkohol. Alkohol wird daher von Jugendlichen mdglicherweise als ein
Privileg von Erwachsenen angesehen, dessen Konsum es Jugendlichen erméglicht, sich ,erwachsen®
zu fahlen. Alkohol kann aber bei Jugendlichen auch einerseits die Funktion erfiillen, dass sie sich
unabhangiger von ihren Erziehungsberechtigten fiihlen, andererseits kann Alkohol in der
Wahrnehmung der Jugendlichen dazu verhelfen, leichter Freundschaften zu schlief3en, einfacher mit
anderen zu kommunizieren und eine erhohte Popularitdt zu genieRen. Beeinflusst wird diese
Wahrnehmung von Alkohol auch durch auf Jugendliche abzielende Werbung, wodurch fir diese
Zielgruppe die negativen Konsequenzen in den Hintergrund treten (Schmid & Gabhainn, 2004, S. 73).
Allerdings kénnen durch den Konsum von Alkohol viele Gesundheitsprobleme, wie Erkrankungen der
Leber, hervorgerufen werden. Besonders exzessiver Alkoholkonsum stellt ein erhéhtes Risiko dar fur
Unfalle und Ausiibung von Gewalt (Rigby & Kohler, 2002, S. 71). Weiters weisen Alkoholikerlnnen
eine um das Sechsfache erhdhte Selbstmordwahrscheinlichkeit auf, weshalb die Gesundheitsziele
Steiermark auf eine Verbesserung des alkoholassoziierten Gesundheitszustandes in der Steiermark
abzielen (Grasser, Plringer & Auer, 2007, S. 67-68).

17.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Problematischer
Alkoholkonsum*

Der problematische Alkoholkonsum wird anhand des Anteils der 15-Jahrigen gemessen, die bereits
mindestens zweimal aufgrund zu hohen Konsums von Alkohol betrunken waren. Dieser Anteil soll
nach Empfehlungen der Européaischen Union nach Geschlecht und SOS getrennt dargestellt werden
(Rigby & Kohler, 2002, S. 71). Im Zuge der HBSC-Studie wurden Jugendliche befragt, ob sie jemals
so viel Alkohol getrunken haben, dass sie richtig betrunken waren. Als Antwortmoglichkeiten standen:
.Nein, nie“; ,Ja, einmal®; ,Ja, 2- bis 3-mal; ,Ja, 4- bis 10-mal* und ,Ja, éfter als 10-mal“ zur Verfigung
(DUr & Griebler, 2007, S. 43). Der Anteil der Jugendlichen mit problematischem Alkoholkonsum ergibt

sich, wenn die letzten drei Kategorien addiert werden.
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17.3 ,Problematischer Alkoholkonsum* nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
© © 0]
_| | E | =| E | =| E
@ © o @ © o © ] o
. 1S e A € e A e £ -~
Gliederungsmerkmal nur = o B % = o I % = & %) (_wu
15-Jahrige g g g g E‘-’ g g g g E‘-’ g g g g E‘-’
|l o & < B g ©° & <] ©| | o &f <| ©
2| 5| S| S| S| 2] 8] ) S| S| 2] S| S| 8| S
in Prozent
Bundeslander

Burgenland 33,1 153 246 186 85292 159 195 133 221
Karnten 38,5 231 21,5 10,8 6,2 1489 128 10,6 10,6 17,0
Niederosterreich 442 20,2 155 14,7 54 |429 16,7 11,9 8,3 20,2
Oberosterreich 50,8 12,3 21,5 10,0 5,4 41,2 183 16,8 10,7 13,0
Salzburg 49,3 16,4 16,4 123 55205 27,3 18,2 159 18,2
Steiermark 355 209 186 8,1 16,9398 18,1 19,3 84 145|315 236 180 7,9 19,1
Tirol 57,3 17,3 12,0 93 4,0 ]|40,5 20,2 16,7 155 7,1
Vorarlberg 59,8 11,8 147 59 78708 92 46 6,2 092
Wien 48,5 204 16,5 6,8 7,8 1570 10,5 174 8.1 7,0
Osterreich 488 170 171 99 721419 17,5 16,0 10,1 14,6

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Duir/Griebler (2007)
Tabelle 17.1: Problematischer Alkoholkonsum nach Geschlecht und im Bundesléandervergleich

im Jahr 2006

Fast die Halfte (44 %) aller steirischen 15-Jahrigen gibt an, mindestens zweimal nach dem Konsum

von Alkohol betrunken gewesen zu sein (siehe Tabelle 17.1). Etwas mehr méannliche (45 %) als

weibliche Jugendliche (42 %) in der Steiermark weisen einen problematischen Alkoholkonsum auf,

beide Geschlechter liegen Uber dem jeweiligen 6sterreichischen Schnitt. Der Anteil der 15-Jahrigen

mit problematischem Alkoholkonsum ist sowohl bei Madchen als auch bei Buben &sterreichweit der

zweithdéchste, nur im Burgenland sind die jeweiligen Anteile hdher.

17.4 ,Problematischer Alkoholkonsum® nach Geschlecht und
soziobkonomischem Status

Gesamt Madchen Buben

© © ©

_| | E | =| E | =| E

H _ (0] [\] o [\] [\] o [\] (0] o
Gllede'rungsmerkmal £ £ = £ £ = £ £ =
Steiermark — alle | & ) 2 | & ) 2 _l & o) 2

o %) %) © %) %) oo %) %)

Altersgruppen gl g| 3| 8 B 2| E| 38| = & 2| E| 5| = &

gl o & <« © g ° & | © g ©°| & <] ©

(0] 5 5 5 5 (0] 5 5 5 5 (0] 5 5 5 5

] 2| S| 8| 8| S| 2| 8| §| &) S| 2| & S| &) S

nach SOS Alkoholmissbrauch in Prozent

Gesamt 732 114 69 29 55|747 114 68 28 43\|71,7 114 71 30 6,7
gering 646 6,2 92 46 154|676 2,7 13,5 2,7 13,5|60,7 10,7 36 7,1 17,9

mittel 756 114 49 24 57 |756 13,8 4.1 16 491|756 89 57 33 65

hoch 73,0 127 82 30 301|760 116 74 41 081705 13,7 89 21 48

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Duir/Griebler (2007)

Tabellel7.2: Problematischer Alkoholkonsum nach Geschlecht in der Steiermark und

soziobkonomischem Status im Jahr 2006
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Analysiert man die Daten nach Geschlecht und soziodkonomischem Status (= SOS)®, die fiir dieses
Kapitel nicht nur fiir die Altersgruppe der 15-Jahrigen (wie beim Bundeslandervergleich), sondern fir
die Altersgruppen der 11-, 13- und 15-Jahrigen gemeinsam vorliegen, so zeigen sich niedrigere
Anteile an Kindern mit problematischem Alkoholkonsum, als wenn nur die 15-Jahrigen betrachtet
werden (siehe Tabelle 17.2). Das heil3t, dass mit steigendem Alter der problematische Alkoholkonsum
zunimmt. 16 % der befragten steirischen Kinder waren bereits mindestens zweimal betrunken, etwas
mehr Buben (17 %) als Madchen (14 %). Analysiert man jedoch diese Daten nach SOS, so zeigen
sich groRe Unterschiede zwischen den Kinder mit niedrigem SOS und den beiden anderen Gruppen.
Der Anteil der Kinder mit problematischem Alkoholkonsum ist bei jenen mit niedrigem SOS mehr als
doppelt so hoch als bei den anderen Gruppen (Kinder mit niedrigem SOS: 29 %, mit mittlerem SOS:
13 %, mit hohem SOS: 14 %). Bei Madchen ist dieser Unterschied noch gréRer, jene mit niedrigem
SOS (31 %) weisen einen 2,5-mal hdheren Anteil an Kindern auf, die mindestens zweimal betrunken
waren, als Madchen mit hohem SOS (zwdlf Prozent). Vergleicht man Madchen und Buben, so finden
sich bei Madchen mit mittlerem und hohem SOS niedrigere Anteile mit problematischem
Alkoholkonsum als bei Buben. Betrachtet man hingegen die Gruppe mit niedrigem SOS, so zeigt sich,

dass es mehr Madchen als Burschen gibt, die bereits mindestens zweimal betrunken waren.

17.5 ,Problematischer Alkoholkonsum* nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
© ‘©
Gliederungsmerkmal — — — £ — — £
. © © o © © o
Steiermark — nur 15- = = - = = -
ahri — ) To) 0 — o) To) ©
Jahrige ol & 2| 2| T o & e| e o
gl gl 8| 8| 5| & E| 2| 2| 3
| o & <« © & o & < ©
[ 5 5 5 5 (0] 5 5 5 5
2| 5| 5| 5| S| 2] S| S| S S
Jahr in Prozent
1998 40,7 179 20,3 114 98 (41,7 11,7 204 16,5 9,7
2002 41,2 12,4 16,5 18,6 11,3|54,7 13,7 158 11,6 4,2
2006 39,8 181 19,3 84 145|315 236 180 7,9 191

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dur/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Diir/Griebler (2007)
Tabelle 17.3: Problematischer Alkoholkonsum nach Geschlecht in der Steiermark und im

zeitlichen Trend

Nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigen sich entgegengesetzte Muster bei Madchen und Buben.
Wahrend der Anteil der Madchen mit hohem Alkoholkonsum bis 2002 gestiegen und danach bis zum
Jahr 2006 gefallen ist, verhalt es sich bei den Buben genau umgekehrt (siehe Tabelle 17.3).

(M&dchen: 1998: 41 %, 2002: 46 % und 2006: 41 %; Buben: 1998: 47 %, 2002: 32 % und 2006:
45 %).

' Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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17.6 Zusammenfassung

Von den 15-jahrigen Jugendlichen gaben im Vergleich zum &sterreichischen Schnitt mehr steirische
Jugendliche an, bereits mindestens zweimal betrunken gewesen zu sein. Dabei ist der Anteil der
Buben hoher als jener der Madchen. Ein Muster, das auch zu sehen ist, wenn alle Altersgruppen
gemeinsam betrachtet werden. Mit niedrigem SOS geht ein héherer problematischer Alkoholkonsum
einher, wobei vor allem bei Madchen groRe Unterschiede zu den anderen beiden Gruppen zu
erkennen sind. Wahrend der Anteil der Madchen, die bereits zweimal betrunken waren, von 2002 auf
2006 zurickgegangen ist, ist jener der Buben gestiegen, aber es ist kaum ein allgemeiner Trend
feststellbar. Wichtige Zielgruppe fir AlkoholpraventionsmafRnahmen sind daher vor allem Jugendliche

mit niedrigem SOS, besonders Buben.
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18 Lebenszufriedenheit

18.1 Bedeutung des Indikators ,Lebenszufriedenheit®

Gesundheit wird von der WHO als Ressource fiir ein produktives Leben gesehen (Torsheim, Valimaa
& Danielson, 2004, S. 55). Bereits im Grindungsdokument der WHO wird darauf verwiesen, dass
,Gesundheit nicht nur das Freisein von Krankheiten oder Behinderung ist, sondern auch ein ,Zustand
des vollstandigen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens® (Dir & Griebler, 2007, S. 15).
Dies weist darauf hin, dass auch die mentale Gesundheit von enormer Wichtigkeit ist, nicht fir die/den
Einzelnen, sondern auch fiir die Lebensqualitat und Okonomie in ganz Europa (Grasser, Plringer &
Auer, 2007, S. 99). Gerade fur Jugendliche ist eine gute Gesundheit sehr wichtig, negative
Gesundheit in Kindheit und Jugend kann langfristige Auswirkungen haben. Physische, psychische und
soziale Gesundheit hilft Jugendlichen, den Herausforderungen des Heranwachsens angemessen zu
begegnen (Torsheim, Védlimaa & Danielson, 2004, S. 55). Gemessen werden kann die positive
Gesundheit unter anderem durch die Darstellung der Lebenszufriedenheit, welche als Mal} fir die
umfassende Beurteilung des Lebens der Jugendlichen verwendet wird. Nach Torsheim, Valimaa und
Danielson erlaubt dieser Indikator die direkte Einschatzung, wie sehr Jugendliche ihre Aufgaben in
Bezug auf Familie, Freunde und Schule erflllen kénnen (2004, S. 56). Die Lebenszufriedenheit bildet
jedoch auch das Verhaltnis zwischen gewilinschter und erreichter Lebensqualitat ab (Dir & Griebler,
2007, S. 15).

18.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Lebenszufriedenheit*

Im Rahmen des europaischen Gesundheitsberichtes der WHO ,MalBnahmen fir eine bessere
Gesundheit der Kinder und der Bevdlkerung insgesamt® wird die hohe Lebenszufriedenheit als
sprozentualer Anteil der 15-Jahrigen, die sich auf einer Skala der Lebenszufriedenheit in der oberen
Halfte einordnen (6 oder mehr von 10 mdéglichen Punkten auf einer Cantril-Leiter)”, angegeben (WHO,
2005, S. 135). Die Daten fiir die Analyse der Lebenszufriedenheit nach der Definition im europaischen
Gesundheitsbericht stammen aus der HBSC-Studie. In dieser wird die Lebenszufriedenheit anhand
der zuvor genannten Cantril-Leiter erfasst. Die Jugendlichen wurden befragt: ,Hier ist das Bild einer
Leiter. Die oberste Sprosse der Leiter, ,10°, stellt das beste fir Dich mogliche Leben dar. Der Boden,
auf dem die Leiter steht, ist ,0°. Er stellt das schlechteste Leben dar, das fur Dich in deiner Situation
mdglich ware. Insgesamt betrachtet: Auf welcher Sprosse der Leiter findest Du, dass Du derzeit
stehst?” (DUr & Griebler, 2007, S. 16)

Far den vorliegenden Bericht werden der Bundeslandervergleich und der Trend nach der Definition im
Europaischen Kinder- und Jugendgesundheitsbericht nur flr die 15-Jahrigen analysiert. Fur die
Analyse nach sozioGkonomischem Status liegen nur Daten fiur die 11-, 13- und 15-Jahrigen

gemeinsam vor.
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18.3 ,Lebenszufriedenheit” nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Madchen Buben
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in Prozent

Bundeslander
Burgenland o0 08 08 08 59 119 153 178 254 195 17|09 00 09 09 35 35 97 195 319 195 97
Karnten 00 00 00 31 16 63 141 219 297 156 78|00 00 00 21 21 43 64 170 34,0 213 128
Niederdsterreich 00 00 39 16 31 116 147 194 30,2 109 47|00 12 24 48 12 48 71 190 381 11,9 95
Oberésterreich 00 00 23 08 54 132 101 209 248 194 31|08 00 23 15 15 69 130 115 351 16,0 115
Salzburg 00 00 27 27 41 55 96 219 288 178 68|00 23 00 00 00 45 136 182 205 22,7 182
Steiermark 12 12 12 72 24 72 157 181 241 96 120f(11 o0 OO 11 11 80 103 149 356 218 57
Tirol 13 00 00 13 00 80 80 213 240 293 67|00 00 00 12 37 37 37 220 354 220 85
Vorarlberg 00 20 00 59 10 118 59 225 186 235 88|00 OO 16 00 00 31 78 17,2 281 328 94
Wien 00 10 10 49 59 12,7 108 245 235 88 69|00 00 00 36 24 133 6,0 16,9 30,1 133 145
Osterreich 03 06 20 28 40 106 121 212 252 154 58|03 02 10 21 17 71 87 165 338 18,0 10,6
Steiermark 15-Jahrige Madchen und Buben

12 06 06 41 18 76 129 16,5 30,0 159 88

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Duir/Griebler (2007)

Tabelle 18.1: Lebenszufriedenheit nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im Jahr
2006

84 % der steirischen Jugendlichen im Alter von 15 Jahren geben eine hohe Lebenszufriedenheit an
(Einschatzung des Lebens sechs Punkte und mehr auf einer zehnteiligen Skala) (siehe Tabelle 18.1).
Eine Analyse nach Geschlecht zeigt, dass sowohl im 0Osterreichischen Schnitt als auch in der
Steiermark Madchen eine niedrigere Lebenszufriedenheit angeben (je 80 %) als Buben (Osterreich:
88 %, Steiermark 89 %). Ein Muster, welches auch in allen anderen Bundeslandern zu sehen ist. Im
Bundeslandervergleich zeigen in Wien sowohl die wenigsten Buben als auch Madchen eine hohe
Lebenszufriedenheit (75 % Madchen, Buben 81 %). Am zufriedensten zeigen sich die Madchen in
Karnten, wo 89 % eine hohe Lebenszufriedenheit angaben, bei den Buben ist in Vorarlberg der

hdchste Anteil an zufriedenen Jugendlichen im Alter von 15 Jahren zu finden.

18.4 ,Lebenszufriedenheit” nach Geschlecht und soziookonomischem Status

Madchen Buben
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nach SOS in Prozent
Gesamt 04 04 07 18 18 82 89 143 232 214 189/ 07 03 10 03 07 51 48 151 250 247 223
gering 27 27 00 00 54 216 162 81 189 189 54|00 00 00 36 00 179 71 71 321 36 286
mittel 00 00 00 25 25 74 74 197 180 19,7 230|/ 00 00 00 00 17 58 74 198 215 27,3 16,5
hoch 00 00 17 17 00 50 83 10,7 29,8 240 190]| 14 07 21 00 00 21 21 126 26,6 266 259

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)
Tabelle 18.2: Lebenszufriedenheit nach Geschlecht in der Steiermark und sozio6konomischem
Status im Jahr 2006
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Die Daten fiir die Lebenszufriedenheit nach soziodkonomischem Status (SOS)" und Geschlecht
liegen fir alle drei in der HBSC befragten Altersgruppen gemeinsam vor (siehe Tabelle 18.2).
Insgesamt zeigen die steirischen Kinder (also jene im Alter von 11 bis 15 Jahren) eine hohere
Zufriedenheit als nur die 15-Jahrigen. Madchen geben zu 87 % eine hohe Lebenszufriedenheit an (bei
den nur 15-Jahrigen waren es nur 80 %), bei Buben sind es 92 %, die hohe Lebenszufriedenheit
zeigen (nur 15-Jahrige zu 89 %). Das heif’t, dass die Lebenszufriedenheit bei jingeren Kindern héher

sein muss und mit dem Alter sinkt.

Eine Betrachtung nach SOS zeigt einen klaren sozialen Gradienten sowohl bei Madchen als auch bei
Buben. Wahrend Madchen mit niedrigem SOS nur zur 68 % und Buben mit niedrigem SOS nur zu
79 % eine hohe Lebensqualitéat angeben, geben 88 % der Madchen und 93 % der Buben mit mittlerem
SOS eine hohe Lebensqualitat an. Jene mit hohem SOS geben zu noch héheren Anteilen eine hohe
Lebensqualitat an (Madchen: 92 %, Buben: 94 %), wobei bei Madchen ein starkerer sozialer Gradient

sichtbar ist.

18.5 , Lebenszufriedenheit” nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
c c
[} Q
Qo o)
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j: gl ¢ 5
Gliederungsmerkmal - | & E L §
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Jahr in Prozent
1998 - - - - - Y
2002 00 00 10 00 21 103 134 23,7 216 186 93|00 00 21 00 00 11 126 232 379 126 105
2006 12 12 12 72 24 72 157 181 241 96 12,0] 1,1 00 00 1,1 1,1 8,0 10,3 149 356 21,8 57

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Diir/Griebler (2007)

Tabelle 18.3: Lebenszufriedenheit nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend
Sowohl bei Madchen als auch bei Buben im Alter von 15 Jahren ist zwischen 2002 und 2006 eine
Abnahme der Lebenszufriedenheit zu beobachten. Gaben 2002 noch 97 % der Buben und 87 % der
Madchen eine hohe Lebenszufriedenheit an, waren es 2006 nur mehr 89 % der Buben und 80 % der
Madchen (siehe Tabelle 18.3).

18.6 Zusammenfassung

84 % der steirischen Jugendlichen im Alter von 15 Jahren geben eine hohe Lebenszufriedenheit an.
Die Lebenszufriedenheit der steirischen Jugendlichen ist in etwa gleich hoch wie jene von anderen
Osterreichischen Kindern, wobei jedoch von 2002 auf 2006 ein deutlicher Rickgang bei der
Lebenszufriedenheit feststellbar ist. Madchen geben eine niedrigere Lebenszufriedenheit an als

Buben. Mit steigendem SOS steigt sowohl bei Madchen als auch bei Buben der Anteil jener, die eine

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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hohe Lebenszufriedenheit angeben. Zielgruppen sind daher Madchen sowie Kinder und Jugendliche

mit niedrigem sozio6konomischem Status.
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19 Cannabiskonsum

19.1 Bedeutung des Indikators ,, Cannabiskonsum®

Sucht und Abhangigkeit stellen einen Teil der psychischen Krankheiten und Verhaltensstérungen dar
(Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information, 2003) und werden aus diesem
Grund in den Steirischen Gesundheitszielen unter dem Ziel ,Gute seelische Gesundheit und hohe
Lebensqualitat der Steirerlnnen ermdglichen® behandelt. Neben dem Konsum von Alkohol (siehe
Kapitel 17), Tabak (siehe Kapitel 16) und Psychopharmaka hat auch der Konsum von illegalen Drogen
einen Einfluss auf die Gesundheit (Grasser, Puringer & Auer, 2007, S. 101). Bereits wahrend der
Kindheit und Jugend werden Verhaltensweisen gepragt, die zu Sucht fihren kdénnen, weshalb
Praventionsprogramme und Hilfestellungen bereits sehr friih ansetzen sollen (Schubert & Horch,
2004, S. 68). Es ist davon auszugehen, dass der experimentelle Gebrauch von illegalen Drogen im
Jugendalter weit verbreitet ist und bei rund 90 % der Personen im Erwachsenenalter endet. Jedoch
wird davor gewarnt, dass der Konsum von illegalen Drogen auch zu Abhangigkeit fihren kann (Rigby
& Kohler, 2002, S. 72; Schubert & Horch, 2004, S. 68).

Substanzkonsum kann zu Erkrankungen in allen Organsystemen des menschlichen Korpers fihren
(John, 2003, S. 614). Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass Jugendliche, die illegale Drogen
konsumieren, weniger auf ihre Gesundheit achten, haufiger rauchen und dass ein gréRerer Anteil von
ihnen regelmaflig Alkohol trinkt. Starker Cannabiskonsum verstarkt also auch die Gefahr von
riskanten Verhaltensweisen sowie von Depression (WHO, 2005, S. 79). Daruber hinaus kann bei
Jugendlichen, die Cannabis regelmalig Uber einen ldngeren Zeitraum konsumieren, eine schlechtere
Schulperformance beobachtet werden (Schubert & Horch, 2004, S. 68; Rigby & Kdéhler, 2002, S. 72).
Cannabis enthalt wesentlich mehr Karzinogene, Teer und Kohlenmonoxyd, weshalb die negativen
Folgen des Tabakkonsums beim Rauchen von Cannabis Ubertroffen werden (Diir & Griebler, 2007, S.
45).

Substanzkonsum ist also fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen von Relevanz und wird
daher separat neben anderen Indikatoren zu mentaler Gesundheit (siehe Kapitel 18) im vorliegenden
Bericht behandelt.

19.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Cannabiskonsum®

Im Rahmen der auf europaischer Ebene entwickelten Indikatoren zur Beschreibung der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen wird empfohlen, den Gebrauch von illegalen Drogen auf drei
verschiedene Arten darzustellen (Rigby & Kohler, 2002, S. 72):
1 Anteil der 15-Jahrigen, die ofter als zweimal in den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert
haben
Anteil der 15-Jahrigen, die jemals Heroin konsumiert haben (Lebenszeitpravalenz)

Anteil der 15-Jahrigen, die jemals Exstacy konsumiert haben (Lebenszeitpravalenz)

Da Osterreichweite und Uber die Zeit vergleichbare Daten nur fir den Konsum von Cannabis

vorliegen, wurde im vorliegenden Bericht nur auf diesen eingegangen. Es wurden Daten aus den
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HBSC-Befragungen von 2006 analysiert, die die Lebenszeit-, Jahres- und Monatspravalenz von
Jugendlichen in Bezug auf Cannabis darstellen. Fir die Darstellung des zeitlichen Trends liegen
Vergleichsdaten zur Jahrespravalenz aus der HBSC-Befragung 2002 vor. Cannabis stellt jene Droge
dar, die mit Abstand am haufigsten konsumiert wird, wobei der Konsum in den letzten Jahren
gestiegen sein durfte (Dur & Griebler, 2007, S. 45). Von besonderem Interesse sind dabei einerseits —
gemal den oben dargestellten Empfehlungen — jene, die im letzten Monat mindestens dreimal
Cannabis konsumiert haben, sowie andererseits jene, die bereits mehr als 40 Mal Cannabis
konsumiert haben, da dies als starker Cannabiskonsum mit den bereits dargestellten
Gesundheitsfolgen gewertet wird (WHO, 2005, S. 79).

Fir die Verwendung der Ergebnisse muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass ganz
besonders bei Tabuthemen wie beim Substanzkonsum eine Tendenz einerseits zur Untertreibung
(,Underreporting“) und andererseits zur Ubertreibung (,Overreporting“) je nach Kontext der Befragung
besteht, wobei im schulischen Kontext eher von zweiterem ausgegangen wird (Uhl, Springer, Kobrna,
Gnambs & Pfarrhofer, 2005, S. 20).

19.3 ,Cannabiskonsum® nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
. © @®© @ @© [v] @®©
Gllederungst.me.rkmal nur sl sl = E £ sl s w € £ o T £ £
15-Jahrige el £l £l 2| 8| el £l £l 2| 8| el E| E| 2| 8|
K I [Te) o ! I 5] K] ] 0 o 1 i 3 o o~ [Te) o ! ! 5]
z|l ] A o] 2] Kl Bl 2 L] S &l 2] &I Bl 2] L] S & 2] K| 5
Bundesland in Prozent
Lebenspravalenz
Bundeslander
Burgenland 896 35 17 17 17 00 117|919 36 09 18 00 09 09
Kérnten 84,7 68 00 34 34 00 17|92 24 73 00 00 00 0,0
Niederosterreich 868 101 16 16 00 00 00841 49 61 12 12 00 24
Oberésterreich 864 120 16 00 00 00 00892 33 25 00 17 08 25
Salzburg 89,2 27 27 14 27 14 00]634 171 98 49 00 24 24
Steiermark 875 50 19 19 13 00 125|878 24 37 37 12 00 12|87 72 00 12 12 00 36
Tirol 904 55 27 00 00 00 141|843 96 36 12 12 00 00
Vorarlberg 84,4 83 31 1,0 10 00 21 |875 47 16 16 16 00 31
Wien 822 109 10 10 00 10 401827 80 40 27 13 00 13
Osterreich 872 78 19 13 06 03 09857 57 35 18 13 02 18
Jahrespravalenz
Bundeslander
Burgenland 912 44 26 00 09 00 0993 47 00 00 00 00 00
Karnten 898 17 17 00 51 00 17]9%0 75 00 00 00 25 00
Niederosterreich 9%9 33 08 00 00 OO0 oOO|81 51 38 25 13 13 0,0
Oberosterreich 95,1 49 00 00 00 00 00]925 33 08 00 00 08 25
Salzburg 88,7 56 28 28 00 00 00}|700 125 75 50 00 25 25
Steiermark 906 31 06 31 19 o0 06878 61 00 37 24 00 00[928 00 12 36 12 00 12
Tirol 931 56 00 00 14 00 001867 108 24 00 00 00 00
Vorarlberg 896 52 31 00 10 00 10(|875 63 16 00 16 16 16
Wien 879 40 20 20 10 10 20|915 28 28 14 00 00 14
Osterreich 920 45 13 10 08 02 03897 45 22 15 06 06 09
Monatspravalenz
Bundeslander
Burgenland 947 44 00 09 00 00 00(972 19 09 00 00 00 0,0
Kéarnten 898 34 34 00 00 17 1790 25 00 25 00 00 0,0
Niederosterreich 992 08 00 00 00 00O 00937 38 13 00 00 13 0,0
Oberbésterreich 992 08 00 00 OO0 00O 00 (98 00 17 08 00 00 17
Salzburg 944 42 00 14 00 00 00(8,0 50 25 25 00 25 25
Steiermark 9%56 19 13 00 13 00 009,41 24 12 00 12 00 0091 12 24 00 12 00 0,0
Tirol 986 14 00 00 00 00 00 (94 36 00 00 00 00 0,0
Vorarlberg 948 31 00 21 00 00 00 (938 31 00 16 00 16 0,0
Wien 939 20 00 20 00 00 20(972 14 00 00 00 00 14
Osterreich 973 16 03 03 02 00 0391 22 11 06 02 02 06

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Duir/Griebler (2007)
Tabelle 19.1: Cannabiskonsum nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im Jahr 2006

120 Kapitel 19



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

Der Anteil der Steirerlnnen, die mindestens dreimal im letzten Monat Cannabis konsumiert haben,
liegt bei rund zwei Prozent. Bei den steirischen 15-jahrigen Madchen liegt dieser Anteil mit zwei
Prozent geringfiigig hoher als bei den dsterreichischen Madchen insgesamt. Dies gilt analog auch fir
Buben

Einen Hinweis auf hdheren Konsum liefern auch die Lebenszeitpravalenzen. In der Steiermark geben
drei Prozent der Jugendlichen an, schon ofter als 40-mal Cannabis konsumiert zu haben, womit sie
einen starken Cannabiskonsum aufweisen. Wobei bei den steirischen Buben ein héherer Anteil (vier
Prozent) an starken Cannabiskonsumenten zu finden ist als bei den steirischen Madchen (ein
Prozent), die einen gleich hohen Anteil aufweisen wie andere Gsterreichische Madchen des gleichen
Alters. Der Anteil an starken Cannabiskonsumenten unter den steirischen Buben ist im

Bundeslandervergleich der hochste.

19.4 ,Cannabiskonsum® nach Geschlecht und sozio6konomischem Status

Gesamt Madchen Buben
Gliederungsmerkmal — _ _ _ Tés g _ _ _ Tés g _ _ _ g g
Ste|ermlal1rk.— nur 15- g g g iy & _ g g E 3 3 _ g g E a3 a _
Jahrige o & o 3| 3| | & 2| | o 3| 2| E| &l 2| 3| 8| 3| 3| | &
_ =z =~ ™ © = N 0 P4 =~ [se) © =~ N 0 P4 ~ far) © -~ N :0
nach SOS in Prozent
Lebenszeitpravalenz
gering 773 45 45 45 45 00 45|79 77 77 00 77 00 o00(778 00 00 11,1 00 00 11,1
mittel 909 45 00 30 00 00 15|939 o00 OO0 61 00 00 00|89 91 00 00 00 00 30
hoch 875 56 28 00 14 00 28]82 29 59 00 00 00 29|88 79 00 00 26 00 26
Jahrespravalenz
gering 773 91 45 45 45 00 00| 769 154 00 00 77 00 o00}|778 00 111 111 00 00 0,0
mittel 938 00 00 46 00 00 15)]939 00 00 61 00 00 00]938 00 00 31 00 00 31
hoch 918 41 00 14 27 00 00|82 88 00 00 29 00 00]949 00 00 26 26 00 0,0
Monatspravalenz
gering 909 00 45 00 45 00 00923 00 00 00 77 00 00|89 00 11,1 00 00 00 0,0
mittel %69 00 15 00 15 00 00]1000 00 00 00 00 00 00|98 00 31 00 31 00 0,0
hoch 958 42 00 00 00 00 00941 59 00 00 00 00 00}974 26 00 00 00 00 0,0

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 20086, DUYr/GriebIer (2007)
Tabelle 19.2: Cannabiskonsum nach Geschlecht in der Steiermark und sozio6konomischem

Status im Jahr 2006

Ein klarer sozialer Gradient ist erkennbar, wenn der im letzten Monat mindestens dreimalige
Cannabiskonsum der Jugendlichen nach deren sozio6konomischem Status (SOS)18 analysiert wird.
Wihrend kein steirischer Jugendlicher mit hohem SOS in diese Gruppe féllt, sind es bei jenen mit
mittlerem SOS rund vier Prozent und bei jenen mit geringem SOS zehn Prozent. Nach Geschlecht
getrennt analysiert, ist auch bei Buben dieser kontinuierliche Anstieg des Anteils zu sehen. Hingegen
ist bei den Madchen nur in der Gruppe mit niedrigem SOS ein Anteil zu sehen, der angibt, bereits

mindestens dreimal Cannabis konsumiert zu haben.

Betrachtet man die Anteile der Jugendlichen mit starkem Cannabiskonsum, also jene, die bereits
mindestens 40 Mal zu dieser illegalen Droge gegriffen haben, so wird in der Gesamtgruppe der
Jugendlichen (nicht nach Geschlecht getrennt) ein sozialer Gradient bemerkbar. Betrachtet man die
Anteile jedoch nach Geschlechtern getrennt, so bleibt dieser Gradient nur bei den Buben aufrecht. Je
drei Prozent der steirischen jugendlichen Burschen mit hohem und mittlerem SOS weisen einen

starken Cannabiskonsum auf, bei jenen mit geringem SOS sind es knapp viermal so viele (elf

" Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohistandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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Prozent). Bei den Madchen sind jedoch nur bei jenen mit hohem SOS zu drei Prozent starke
Cannabiskonsumentinnen zu sehen. Dieser umgekehrte Gradient bei den Madchen kénnte auch

aufgrund einer Zufallsschwankung entstehen.

19.5 ,Cannabiskonsum“ nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
Gliederungsmerkmal — g TEvs TEvs g
Steiermark — nur 15- © © © T 7 ®© © © 7 T
.y € € IS o o] . € IS € =2} X e
Jahrige ol & & & T ® @ ol &l &l o T @ 0]
= 1 | | o o = = 1 I ) o o =
Z ~ ™ [(e] ~ (Y] :0 Z ~ [s2] © ~ (V] o)
Trend in Prozent
Jahrespravalenz
2002 886 68 34 00 11 00 001|956 44 00 00 00 0,0 o0,
2006 878 61 00 37 24 00 00928 00 12 36 12 00 1,2

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dir/Griebler (2007)

Tabelle 19.3: Cannabiskonsum nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend

In der Befragung 2002 wurde lediglich die Jahrespravalenz abgefragt, weshalb nur hierfiir ein
Zeitvergleich gemacht werden kann. Es ist ein geringer Anstieg (sowohl bei Madchen als auch bei
Buben) des Anteils derjenigen zu beobachten, die angeben, mindestens einmal im Jahr vor der
Befragung Cannabis konsumiert zu haben (siehe Tabelle 19.3). Wobei bei den Buben ein starkeres
Ansteigen von 2002 auf 2006 (von vier auf sieben Prozent) zu verzeichnen ist als bei den Madchen
(elf zu zwolf Prozent). Grundsatzlich muss aber darauf hingewiesen werden, dass mit diesen Zahlen
zwischen experimentellem und regelmaligem Cannabiskonsum nicht unterschieden werden kann.
Allerdings weisen die Prozentanteile jener, die angeben, mehrmals im letzten Jahr (haufiger als 10
Mal) Cannabis konsumiert zu haben, darauf hin, dass eventuell ein Anstieg des regelmafigen

Konsums zu verzeichnen sein kdnnte (bei Madchen von ein auf zwei Prozent, bei Buben von null auf

zwei Prozent).

19.6 Zusammenfassung

Der Anteil der Jugendlichen, die Cannabis konsumieren, ist, gemessen an jenen, die im Monat vor der
Befragung mindestens dreimal zu dieser Droge gegriffen haben, und an den Personen mit starkem
Cannabiskonsum (mindestes 40 Mal im Leben), in der Regel hoher als im Osterreichischen
Durchschnitt, wobei insgesamt ein gréRerer Anteil an Madchen mindestens dreimal im Monat vor der
Befragung Cannabis konsumierte als an Buben. Wahrend diese wiederum einen héheren Anteil an
starken Cannabiskonsumenten aufweisen. Ein sozialer Gradient ist sowohl insgesamt bei jenen, die in
den letzten 30 Tagen vor der Befragung Cannabis konsumierten, als auch bei den Buben mit starkem
Cannabiskonsum zu sehen. Insgesamt dirfte — gemessen an der Jahrespravalenz — der Konsum
ansteigen. Bedarf fir MalRnahmen zur Senkung des Cannabiskonsums gibt es daher bei Buben (vor
allem bei jenen mit niedrigem SOS), aber auch bei Madchen mit hohem SOS, da diese im Vergleich

zu anderen Madchen einen hohen Anteil an starken Cannabiskonsumentinnen aufweisen.
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20 Immunisierungsrate

20.1 Bedeutung des Indikators ,Immunisierungsrate®

In den Gesundheitszielen Steiermark wurde als Zielbereich die Verringerung der Infektionskrankheiten
festgelegt. Ermdglicht werden soll dies unter anderem durch den Ausbau und die Weiterentwicklung

der Angebote zur Steigerung der Durchimpfungsraten (Land Steiermark, 2007, S. 23).

Die Wichtigkeit der Pravention von Infektionskrankheiten durch Impfungen wurde nicht nur durch den
Ausbruch von Masern in den Niederlanden und GroRbritannien in den 90er Jahren des 20.
Jahrhunderts offenbar (Rigby & Koéhler, 2002, S. 86). Auch die WHO betont immer wieder, dass auf
Durchimpfungsraten zu achten ist, um das Wiederauftreten bereits als ausgeldoscht geltender
Infektionskrankheiten, wie Diphtherie und Polio, zu verhindern und zu verringern (WHO, 2006, S. 1).
Primarpravention durch Impfungen gilt als kosteneffektive Malnahme (WHO, 2006, S. 1), die auf der
Individualebene einen Schutz vor Erkrankung bietet und gleichzeitig bei entsprechend hohen
Durchimpfungsraten einen Kollektivschutz in der Bevolkerung erreichen kann (Schubert & Horch,
2004, S. 171).

Folgende Impfungen fir Sauglinge und Kleinkinder wurden bis zum Jahr 2009 vom Obersten

Sanitatsrat empfohlen'®:

2.
3. Monat 5. Monat 7. Monat Lebensjahr
Rotavirus 2 bzw. 3 x RTV-Impfstoff (Schluckimpfung/7.
Lebenswoche bis vollendetem 6. Lebensmonat)
Diphtherie, Tetanus
(Wundstarrkrampf),
Egﬁ:;?:li(tﬁe“"hh““e”)’ 1.6fach- | 2.6fach- | 3.6fach- | 4.6-fach-
(Kinderl&hmung), Impfung Impfung Impfung Impfung
Hamophilus influenzae
B, Hepatitis B
g o cen | 1-PNC- 2. PNC- 3. PNC- 4. PNC-
plung geg Impfung Impfung Impfung Impfung
Pneumokokken
Masern, Mumps, Rételn 2Ir)1(1rl>\¢lljvrl1§

Quelle: Oberster Sanitatsrat, 2009, S. 2
Tabelle VIII: Impfplan fur Kleinkinder

Der vorlaufige Impfplan fiir das Jahr 2010 enthélt eine Vielzahl von Anderungen, wobei fiir Kleinkinder

nunmehr folgende Empfehlungen gelten (Oberster Sanitatsrat, 2010, S. 3-4):

¥ Aufgrund des gewahlten Indikators (siehe Punkt 20.2) werden hier keine Impfempfehlungen fiir
altere Kinder dargestellt.
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» Reduktion der Zahl der Dosen der Sechsfach-Impfung fir Sauglinge auf das ,2 plus 1%
Schema (statt 3 plus 1), wobei der Zeitpunkt der 3. Dosis in den 12. Lebensmonat vorverlegt
wird.

= Aufnahme der Impfung gegen Meningokokken C mit einer Dosis flr Kleinkinder plus einer
Dosis fur Schulkinder.

= Empfehlung der Varizellenimpfung ab Beginn des 2. Lebensjahres — besonders vor Eintritt in
Gemeinschaftseinrichtungen. Die bisherige Empfehlung der Impfung ab dem 9. Lebensjahr fir

bis dahin noch nicht immune Personen wird beibehalten.

Die Auswirkungen dieser Anderungen werden fir die Kinder im Alter von 24 und 36 Monaten erst in
ein paar Jahren sichtbar werden, weshalb in diesem Bericht Bezug auf die Impfempfehlung aus dem

Jahr 2009 genommen wird.

In der Steiermark erhalten alle nach dem 1. Janner 2000 geborenen Kinder, wenn sie ihren Wohnsitz
oder ihren Aufenthaltsort in der Steiermark haben, das Scheckheft ,Gesundheit fir Mutter und Kind*,
das neben Gutscheinen fir die im Impfplan vorgesehenen Impfungen auch Gutscheine fir den
jeweiligen Impfstoff und darliber hinaus Informationen zu den einzelnen Impfungen enthalt (Gesunde
Kinder, 0.D.). Das Scheckheft mit gleichzeitigem Informationsservice Uber Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen wurde 1999 als Reaktion auf einen Einbruch der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
entwickelt (Kinder-Impfen, 0.D.b). Im Regelfall erhalten Mutter dieses Scheckheft bereits bei der
Geburt des Kindes. Sollte dies nicht der Fall sein, so ist ein Bezug uber die/den Allgemeinmedizinerin

oder die Kinderarztin/den Kinderarzt ebenfalls moglich (Kinder-Impfen, 0.D.a).

20.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,Immunisierungsrate”

Seitens der Europaischen Union wird empfohlen, die Immunisierungsraten fiir Kinder zwischen 24 und
36 Monaten zu analysieren. Dargestellt werden soll der Anteil derjenigen, die bereits die erste
Immunisierung bei folgenden Impfungen abgeschlossen haben: Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Poliomyelitis, Hepatitis B, Hamophilus infl. B, Masern, Mumps, Rételn und Meningokokken C (Rigby &
Kohler, 2002, S. 86).

Fir die Darstellung der Raten wurde auf Daten aus der Impfdatenbank der Wissenschaftlichen
Akademie fur Vorsorgemedizin zurickgegriffen. Dabei werden aufgrund der Mehrfachimpfstoffe die
Raten fir die Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn ebenso wie jene fir Diphtherie, Tetanus und
Pertussis bzw. fir Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hepatitis B und Hamophilus infl. B
gemeinsam dargestellt. Nur bei vorliegenden Indikationen wird die Verabreichung von Impfungen
gegen Meningokokken C empfohlen (Oberster Sanitatsrat, 2009, S. 2), weshalb fir diese Impfung
keine Daten prasentiert werden und verfugbar sind. Als Bezugspopulation zur Berechnung der
Durchimpfungsquote wurden alle in der Impfdatenbank erfassten Kinder genommen, wodurch eine
Auswertung nach Geschlecht méglich ist (Wissenschaftliche Akademie fur Vorsorgemedizin, Daten
vom 22.04.2008). Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass damit jene Kinder, die gar kein

Scheckheft erhalten haben bzw. nicht in der Impfdatenbank erfasst sind, in der Berechnung der
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Impfquoten nicht bertlicksichtigt werden, wodurch sich eine geringe Uberschatzung der Impfraten
ergeben kann.

Da Impfungen in Osterreich nicht verpflichtend erfolgen und es sich beim Impfschema des Obersten
Sanitatsrates um Empfehlungen handelt, ist es durchaus mdglich, dass Impflicken bestehen.

Eine Untererfassung der Durchimpfungsraten in den Daten ist wahrscheinlich, da das Magistrat Graz
seit November 2006 keine Daten mehr an die steirische Impfdatenbank liefert (Hr. Gschiel,
Wissenschaftliche Akademie fur Vorsorgemedizin, E-Mail vom 20. April 2010). Daher werden fir die
Jahre 2008 und 2009 zwei Quoten dargestellt: einerseits jene, in der die Bezugspopulation alle Kinder
mit Wohnsitz Steiermark enthalt, und andererseits eine Quote, in der die Bezugspopulation nur

Kinder, die auRerhalb von Graz wohnen, umfasst.

20.3 ,Immunisierungsrate” nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Madchen Buben
: mind. 1 x 3. Teilimpf. mind. 1 x 3. Teilimpf.
Gliederungsmerkmal . )
geimpft erhalten geimpft erhalten
in Prozent

Diphterie, Tetanus, Pertussis, Polio,

Hepatitis B, Hamophilus infl. B?) 93,3 91,4 94,2 91,5
Diphterie, Tetanus, Pertussis, Polio,

Hepatitis B, Hamophilus infl. B* 94,2 92,3 95,4 93,1
Masern, Mumps, Rételn? 84,5 Y 84,7 N
Masern, Mumps, Rételn® 86,8 - 87,1 -

1) Fur die 3-fach-Impfung MMR sind nur 2 Teilimpfungen vorgesehen.

2) Bezugspopulation: alle Kinder mit Wohnsitz in der Steiermark

3) Bezugspopulation: alle Kinder mit Wohnsitz in der Steiermark exkl. Graz

Bezugspopulation: in Impfdatenbank erfasste Kinder, Wohnsitz Steiermark, Stichtag 31.12.2009,
zwischen 24 und 36 Monaten

Datenquelle: Wissenschaftliche Akademie fir Vorsorgemedizin, Impfdatenbank des Landes

Steiermark
Tabelle 20.1: Impfquoten der Kinder zwischen 24 und 36 Monaten nach Geschlecht in der

Steiermark im Jahr 2009

Nach den Daten der Wissenschaftlichen Akademie fir Vorsorgemedizin hatten rund 91 % der
Madchen und Buben zwischen 24 und 36 Monaten am 31. Dezember 2009 drei der insgesamt vier
vorgesehenen Teilimpfungen der Sechsfach-Impfung erhalten. Werden die Quoten mit der
Bezugspopulation ohne jene Kindern analysiert, die ihren Wohnsitz in Graz haben, so kann eine
etwas héhere Quote von 92 % bei Madchen und 93 % bei Buben beobachtet werden. Weiters haben
rund 85 % aller Kinder mindestens eine Teilimpfung der Dreifach-Impfung MMR erhalten (berechnet
man die Quote nur mit Bezugnahme auf alle Kinder mit Wohnsitz in der Steiermark ohne jene, die in
Graz wohnen, so sind es 87 %). Diese etwas geringere Durchimpfungsrate mit MMR ist vermutlich
unter anderem dadurch erklarbar, dass diese Impfungen erst ab dem 2. Lebensjahr vom Obersten
Sanitatsrat empfohlen werden. Weitere Grinde flur einen unvollstandigen Impfstatus wurden im
Rahmen einer Befragung im Raum Graz erhoben. Dabei wurde deutlich, dass die Einstellung, Masern
und Mumps seien ungefahrliche Kinderkrankheiten oder der Zeitpunkt der Masern-Mumps-Impfung
sei zu frah, einen Einfluss auf einen unvollstdndigen Impfstatus hatten. Weitere Grinde fur einen

unvollstdndigen Impfstatus sind unter anderem die allgemeine Ablehnung von Impfungen oder die
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Ansicht, dass der Impfstoff problematisch sei (Wissenschaftliche Akademie fiir Vorsorgemedizin,
2005, S. 13).

Vergleiche auf Bundeslanderebene sind aufgrund fehlender vergleichbarer Daten schwer moéglich. Um
eine Positionierung der Steiermark im Vergleich zu anderen Bundeslandern vornehmen zu kdnnen,
wird auf Ergebnisse einer von der Wissenschaftlichen Akademie fir Vorsorgemedizin durchgefiihrten
Studie zurlckgegriffen. Verglichen wurden bei dieser Studie die Quoten fir die 1. Teilimpfung von
MMR (Mumps, Masern, Roteln) und die Quoten fiir die 3. Teilimpfung von DTP (Diphtherie, Tetanus
und Pertussis). Insgesamt konnten Daten von acht Bundeslandern, exklusive des Burgenlands,
verglichen werden. Vier Bundeslander wiesen seit dem Jahrgang 2000 eine uber 90 % liegende
Impfquote bei der 3. Teilimpfung von DTP auf, darunter die Steiermark, die die zweithéchste
Impfquote hatte. Auch bei der 1. Teilimpfung von MMR lag die Steiermark 2002 fur die Jahrgange
2001/2002 im Bundeslandervergleich an zweiter Stelle mit einer Uber 87 % liegenden Impfquote

(Wissenschaftliche Akademie fur Vorsorgemedizin, 0.J., S. 24-27).

20.4 ,Immunisierungsrate” nach Geschlecht und sozio6konomischem Status

Fir die Darstellung der Immunisierungsrate nach Geschlecht und dem sozio6konomischen Status der
Eltern wird aufgrund der Datenlage auf die bereits weiter oben erwdhnte Befragung der
Wissenschaftlichen Akademie flir Vorsorgemedizin zurlickgegriffen. Zusatzlich stehen die Ergebnisse
einer von dieser Institution im Rahmen einer Evaluation im Jahr 2002 durchgefiihrten Untersuchung
der Determinanten des Impfverhaltens zur Verfiigung.

Der Bildungsstand des/der Erziehungsberechtigten hat, je nach Wohnregion, einen Einfluss auf die
Nicht-Inanspruchnahme von MMR-Impfungen. Wahrend in der gesamten Steiermark der Anteil der
Nicht-Inanspruchnahme bei Akademikerlnnen groRer ist als bei Nicht-Akademikerlnnen, kehrt sich
dieses Verhaltnis in Graz um. Erklart wird dies dadurch, dass Akademikerinnen prinzipiell
impfkritischer scheinen, jedoch in Graz einerseits ein groRerer Anteil an Arzten und Arztinnen pro
1.000 Einwohnerlinnen lebt und andererseits im Ballungszentrum Graz sehr viele sozial benachteiligte
Familien wohnen, die ebenfalls ein geringeres Impfverhalten aufweisen (Wissenschaftliche Akademie
fur Vorsorgemedizin, 2003, S. 46; Wissenschaftliche Akademie fir Vorsorgemedizin, 0.J., S. 16).

Bei Hepatitis-B-Impfungen wurde generell — unabhangig von der Wohnregion — bei Akademikerlnnen
ein hoherer Anteil an Nicht-lnanspruchnahme festgestellt (Wissenschaftliche Akademie fir
Vorsorgemedizin, 2003, S. 51).
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20.5 ,Immunisierungsrate” nach Geschlecht und Trend

Gliederunds- DTP3 HepB3 HIB3 IPV3 MMRA1
98 I'Madchen] Buben |Madchen| Buben |Madchen] Buben |Madchen] Buben |Madchen]| Buben
merkmal -
in Prozent
Stichtage Bezugspopulation: in Impdatenbank erfasste Kinder mit Wohnadresse in der ganzen Steiermark

31.12.2001 65,0 63,4 44,7 453 61,3 60,0 62,5 61,6 76,9 77,6
31.12.2002 89,2 87,7 74,6 74,4 75,9 75,5 89,0 87,6 82,9 82,6
31.12.2003 89,6 90,2 89,2 89,9 89,2 90,0 89,6 90,2 82,9 83,4
31.12.2004 89,1 90,0 89,0 89,7 89,1 89,8 89,1 90,0 83,3 84,2
31.12.2005 90,2 90,0 90,1 89,9 90,1 90,0 90,2 90,0 83,6 84,0
31.12.2006 89,7 89,7 89,7 89,7 89,7 89,7 89,7 89,7 83,4 83,4
31.12.2007 89,4 88,8 90,3 88,8 89,4 88,8 89,4 88,8 82,0 82,6
31.12.2008 91,1 90,8 91,1 90,8 91,1 90,8 91,1 90,8 84,2 84,4
31.12.2009 91,4 91,5 91,4 91,5 91,4 91,5 91,4 91,5 84,5 84,7
Bezugspopulation: in Impdatenbank erfasste Kinder mit Wohnadresse in der ganzen Steiermark
31.12.2008 92,8 92,6 92,8 92,6 92,8 92,6 92,8 92,6 87,2 87,7
31.12.2009 92,3 93,1 92,3 93,1 92,3 93,1 92,3 93,0 86,8 87,1
Alter des Kindes zum Stichtag zwischen 24 und 36 Lebensmonaten

Bezugspopulation: in der Impfdatenbank erfasste Kinder mit Wohnadresse Steiermark

Datenquelle: Wissenschaftliche Akademie fir Vorsorgemedizin, Impfdatenbank des Landes
Steiermark

Tabelle 20.2: Impfquoten der Kinder zwischen 24 und 36 Monaten nach Geschlecht in der
Steiermark und im zeitlichen Trend®

Betrachtet man die Impfquoten im zeitlichen Trend, so sind bei allen Impfungen steigende Impfquoten
zu sehen, wobei kaum Unterschiede zwischen Madchen und Buben zu beobachten sind. Eindeutig
ausgewirkt hat sich die EinfUhrung der kostenlosen Kinderimpfung, da die Quoten bei der DTP-
Impfung, der HIB3 und der IPV3 von unter 60 % bei der Jahrgangskohorte 1999 (also jenen, die am
Stichtag des 31. Dezember 2001 zwischen 24 und 36 Monate alt waren) auf rund 90 % ab den
Jahrgangskohorten 2002 gestiegen sind. Noch starker gestiegen ist die Impfquote bei der Hepatitis-B-
Impfung, die sich in diesem Zeitraum fast verdoppelt hat. Hingegen war die Durchimpfungsquote bei

MMR bereits 1999 auf einem hohen Niveau von rund 77 %.

Werden die Quoten analysiert, die nur Kinder mit Wohnsitz auRerhalb von Graz als Bezugspopulation
haben, so zeigt sich fur die Jahre 2008 und 2009 eine héhere Quote, weshalb davon auszugehen ist,

dass die Impfquoten insgesamt etwas unterschatzt werden.

20.6 Zusammenfassung

Von den steirischen Kindern im Alter von 24 bis 36 Monate haben 85 % zwei Teilimpfungen der
Dreifach-Impfung MMR und 93 % drei Teilimpfungen der Sechsfach-Impfung erhalten. Diese beiden
Anteile sind seit 2002 relativ konstant. Vergleiche mit anderen Bundeslandern deuten darauf hin, dass
die steirischen Impfquoten zu den hochsten in Osterreich zahlen. Unterschiede der
Durchimpfungsraten nach Geschlecht liegen nicht vor, so wie Unterschiede nach SOS kein klares,

einheitliches Muster zeigen. Um eine vollstdndige Aussage treffen zu koénnen, ware jedoch eine

2 DTP3 = Diphtherie, Tetanus, Pertussis, 3. Teilimpfung erhalten; HepB3 = Hepatitis B, 3. Teilimpfung
erhalten; HIB3 = Hamophilus influenzae B, 3. Teilimpfung erhalten; IPV3 = Poliomyelitis, 3.
Teilimpfung erhalten; MMR1 = Masern, Mumps, Rételn, mind. 1. Teilimpfung erhalten
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vollstandige Datenerfassung — im Sinne einer Wiederaufnahme der Sammlung von Impfdaten in Graz

— erforderlich.
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21 Teenagerschwangerschaften

21.1 Bedeutung des Indikators , Teenagerschwangerschaften®

Die Gesundheitsziele Steiermark sehen vor, dass sich sexuelle und reproduktive Gesundheit der
Steirerlnnen verbessern (Grasser, Plringer & Auer, 2007, S. 118). Reproduktive Gesundheit
beinhaltet, dass Menschen ein zufriedenstellendes und sicheres Sexualleben haben und dass sie
Kinder bekommen kénnen. Dazu gehort auch, dass, wenn sich Menschen dazu entscheiden, Kinder
zu bekommen, sie die Freiheit haben, den Zeitpunkt und die Anzahl an Kindern selbst zu bestimmen
(Oliveira da Silva, 2003, S. 7). Probleme, die daher im Zusammenhang mit reproduktiver Gesundheit
stehen, sind sexuell Ubertragbare Krankheiten, ungewollte Schwangerschaften sowie unerfiillter
Kinderwunsch (Grasser, Puringer & Auer, 2007, S. 118-119). Reproduktive und sexuelle Gesundheit
haben jedoch neben der physischen und psychologischen auch eine gesellschaftliche Dimension,
wozu zum Beispiel die Thematiken Missbrauch, Schwangerschaftsabbruch und Gewalt z&hlen
(Oliveira da Silva, 2003, S. 7).

Auch seitens der EU wird zur Forderung der sexuellen Gesundheit von Jugendlichen grofies
Augenmerk auf die Bekampfung von sexuell Ubertragbaren Krankheiten und ungewollten
Schwangerschaften gelegt, welche die Bildungschancen und Chancen auf Erwerbstatigkeit reduzieren
kénnen (Imamura et al.,, 2007, 0.S.). Das bedeutet, dass ungewollte Schwangerschaften von
Jugendlichen einen negativen gesundheitlichen und sozialen Effekt fir dieselben haben kénnen,
weshalb eine niedrige Rate an Schwangerschaften bei Jugendlichen wiunschenswert ist (Oliveira da
Silva, 2003, S. 18).

21.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Teenagerschwangerschaften*

Seitens des Health Monitoring Programme der Europaischen Union wird vorgeschlagen, die Zahl der
Geburten von Frauen, die jinger als 20 Jahre sind, pro 1.000 Frauen des gleichen Alters in
Einjahresschritten darzustellen. Liegen diese Raten fir verschiedene Subgruppen vor, ist zugleich die
zielgruppenspezifische und altersgerechte Malnahmenentwicklung mdoglich. Der Nachteil dieses
Indikators ist in der mdglichen Untererfassung von tatsachlichen Schwangerschaften zu sehen, da

Schwangerschaftsabbriiche und frihzeitige Aborte nicht beinhaltet sind.

Im Rahmen des vorliegenden Berichtes werden Daten fur Frauen im Alter zwischen 15 und 20 Jahren
prasentiert, wobei die Daten pro 1.000 Frauen gleichen Alters vorliegen. Fir Madchen im Alter
zwischen 10 und 14 Jahren werden keine Daten prasentiert, da es in dieser Altersgruppe kaum
Geburten gibt und daher die Quote auf 1.000 Frauen annahernd null betragen wirde (Fr. DI Kern,
Fachabteilung Landesstatistik Steiermark, E-Mail vom 06. Juni 2008)21. Der sozioGkonomische Status
der Jugendlichen wird nach deren Erwerbsstatus dargestellt, da einerseits davon ausgegangen

werden kann, dass Jugendliche, die noch zur Schule gehen, von ihren Eltern noch finanzielle

! Die absolute Zahl der Geburten bei Madchen zwischen 10 und 14 Jahren liegt seit 1993 zwischen 0
und 3 Geburten jahrlich (Quelle: Daten der Landesstatistik Steiermark).
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Unterstitzung erhalten, andererseits der Erwerbsstatus — wie im Kapitel 6 ausfiuhrlich beschrieben -

auch als Indikator fiir soziobkonomischen Status herangezogen werden kann.

21.3 ,Teenagerschwangerschaften“ im Bundeslandervergleich

Junge Mutter zwischen

. 15 und 20 Jahren pro

Gliederungsmerkmal 1.000 Frauen gleichen

Alters

Burgenland 8,4
Karnten 9,1
Niederdsterreich 9,8
Oberdsterreich 10,7
Salzburg 10,1
Steiermark 9,7
Tirol 10,3
Vorarlberg 10,9
Wien 17,2
Osterreich 11,3

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 21.1: Teenagerschwangerschaften im Bundesléandervergleich im Jahr 2008

2008 gab es im dsterreichischen Durchschnitt 11 Geburten pro 1.000 Madchen und Frauen im Alter
zwischen 15 und 20 Jahren. Die Rate der Steiermark liegt mit 10 Geburten pro 1.000 Frauen
zwischen 15 und 20 Jahren etwas unter dem 0Osterreichischen Durchschnitt. Die meisten Geburten pro
1.000 Madchen und Frauen gab es im Bundesland Wien mit einer Rate von 17 Geburten pro 1.000

Frauen dieser Altersgruppe.
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21.4 ,Teenagerschwangerschaften“ nach sozio6konomischem Status und

Trend
Gliederungs-| Gesamt |Erwerbstatig 2:3;;?2:2/ Sonstige
merkmal Je 1.000 Frauen des gleichen Alters
1993 21,0 36,7 2,9 56,1
1994 17,6 30,6 23 54,1
1995 15,7 27,1 2,8 49,5
1996 14,7 25,3 2,8 50,9
1997 14,8 26,0 2,6 54,5
1998 13,5 24,5 1,7 56,9
1999 13,1 23,4 21 59,3
2000 13,1 24 .4 2,0 60,1
2001 11,8 20,7 2,6 58,9
2002 11,4 16,5 2,8 71,6
2003 11,4 17,4 2,5 70,5
2004 12,7 15,8 3,0 94,2
2005 11,4 14,5 2,5 86,3
2006 11,4 14,1 2,1 92,2
2007 10,5 13,5 2,2 80,2
2008 9,7 10,9 2,2 81,1

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 21.2: Teenagerschwangerschaften in der Steiermark nach sozio6konomischem Status
und im zeitlichen Trend

2008 entfielen auf 1.000 erwerbstatige Frauen im Alter zwischen 15 und 20 Jahren 11 Geburten
(siehe Tabelle 21.2). Schilerinnen und Studentinnen dieser Altersgruppe wiesen im Gegensatz dazu
eine finfmal niedrigere Rate auf. Besonders hoch fallt die Zahl der jungen Mitter in der Gruppe der
~oonstigen“ mit 81 Geburten pro 1.000 Frauen aus. Unter ,Sonstige” sind all jene Madchen und

Frauen subsumiert, die derzeit arbeitslos sind und/oder keine Ausbildung absolvieren.

Seit 1993 hat sich bei Madchen und Frauen zwischen 15 und 20 Jahren die Rate der Geburten pro
1.000 Frauen mehr als halbiert. Analysiert man die Raten nach dem Erwerbsstatus der jungen Mtter,
so wird deutlich, dass sowohl die Raten der Erwerbstatigen als auch der Schilerinnen und
Studentinnen zuriickgegangen sind, wobei jene der Erwerbstatigen starker zuriickging als jene der
Schiulerinnen/Studentinnen. 1993 lag die Rate bei den Erwerbstatigen bei 37 Geburten pro 1.000
Frauen des gleichen Alters, welche bis zum Jahr 2008 kontinuierlich um fast drei Viertel
zurlickgegangen ist. Die Rate der Schilerinnen/Studentinnen ist von 1993 bis 2008 von ungefahr drei

auf zwei gesunken.

Gestiegen ist hingegen die Rate jener jungen Miitter, die weder erwerbstatig noch Schdlerin bzw.
Studentin sind. Waren es 1993 56 Geburten pro 1.000 Frauen zwischen 15 und 20 Jahren, die der
Gruppe ,Sonstige“ zugeordnet wurden, so wurden 2008 81 Geburten pro 1.000 Frauen in dieser

Altersgruppe verzeichnet.
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21.5 Zusammenfassung

Die Anzahl der Geburten bei Teenagern in der Steiermark liegt etwas unter dem 0Osterreichischen
Durchschnitt und hat sich seit 1993 mehr als halbiert. Die Rate bei erwerbstatigen Jugendlichen ist
starker zurlickgegangen als bei Jugendlichen des gleichen Alters, die zur Schule gehen oder noch
studieren. Gestiegen ist hingegen die Rate bei jenen, die vorwiegend zu Hause sind (und unter die
Gruppe ,Sonstige” fallen). Eindeutig zu sehen ist ein sozialer Gradient, wonach Schilerinnen und
Studentinnen weniger haufig im jugendlichen Alter ein Kind zur Welt bringen, als erwerbstatige junge
Frauen. Besonders hoch ist die Rate bei jungen Frauen, die weder erwerbstatig noch in Ausbildung

sind.
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22 Unfalle

22.1 Bedeutung des Indikators ,Ausgewéhlte zu einem Krankenhausaufenthalt
fuhrende Unfalle*

Sowohl Sterblichkeit als auch Erkrankungen, die durch Unfalle, Verletzungen und Gewalteinwirkung
verursacht werden, kdnnen als vermeidbar angesehen werden (WHO, 2005, S. 14). Als wichtigste
Einflussfaktoren gelten u.a. Alkoholkonsum und soziodkonomische Benachteiligung (z.B. Armut,
Arbeitslosigkeit, schlechtere Wohnverhaltnisse, unsichere Stadtbezirke etc.) (WHO, 1999, S. 75).
Unfalle passieren in verschiedensten Lebenssituationen und sind mit hohen Kosten verbunden.

2005 wird die Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen im Alter von 1 bis 19 Jahren in Osterreich
aufgrund von Unfallen mit 9,3 pro 100.000 Personen angegeben. Diese Zahl liegt zwar unter der
Sterblichkeit aufgrund von Unfallen in 6stlichen Landern wie Polen (10,8) und Bulgarien (11,7), ist
jedoch hoéher als in anderen EU-Landern (z.B. Niederlande: 7,2; Deutschland: 8,2) (WHO, 2005, S.
129).

Spitalsaufnahmen, vor allem durch Unfélle ausgeldste Notfallaufnahmen, sind insbesondere fiir Kinder
traumatische Erlebnisse. Verbrennungen, Vergiftungen und Knochenbriiche stellen bei Kindern
vermeidbare Grinde flr stationare oder ambulante Behandlungen dar. In allen drei Fallen sind lang

andauernde Beeintrachtigungen moglich (Rigby & Kéhler, 2002, S. 58-61).

22.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,, Ausgewahlte zu einem
Krankenhausaufenthalt fiihrende Unfalle®

Seitens des im Rahmen eines EU-Projektes entwickelten CHILD-Indikatorensatzes fur die Analyse der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen werden drei Indikatoren vorgeschlagen, um das Ausmaf}
von Unféllen bei Kindern und Jugendlichen darzustellen (Rigby & Kdhler, 2002, S. 34):
» Jahrliche Rate von stationaren Aufnahmen von Kindern aufgrund von Verbrennung pro
100.000 Personen (ICD-10-Codes: T20-T32, W8n, X0n, X3n, X1n)
= Jahrliche Rate von stationaren Aufnahmen von Kindern aufgrund von Vergiftungen pro
100.000 Personen (ICD-10-Codes: T65.9, X40-X49)
= Jahrliche Rate von Knochenbriichen bei Kindern (ICD-10-Codes: S421-S424, S427, S429-
S$529, S720-S724, S728-S729, S820-S829, T10, T12, T022-T026, T028-T029)
Rigby & Kohler empfehlen dabei jeweils eine nach Altersgruppen (0-4, 5-9, 10-14, 15-19),
Geschlechtern und firr verschiedene soziodkonomische Gruppen getrennte Analyse der Daten. Im
Rahmen dieses Berichtes werden Daten bezlglich stationarer Aufenthalte von Kindern aufgrund von
Verbrennungen, Vergiftungen sowie ausgewahlten Knochenbriichen fir die Steiermark und die

vorgeschlagenen Altersgruppen prasentiert.

Die prasentierten Daten wurden dem ISIS (Integriertes Statistisches Informationssystem) der Statistik

Austria entnommen. In dieser Datenbank sind die Zahlen der stationdaren Aufenthalte nach den
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dreistelligen ICD-Diagnosen (z.B. AO00-A09) oder nach von Expertinnen entwickelten ICD-
Diagnosegruppen abrufbar. Es wurden daher ICD-Diagnosegruppen fir die folgende Analyse
ausgewabhlt, welche den Empfehlungen fiir die Darstellung am ehesten entsprechen:
= Verbrennungen und Veratzungen: T20-T32
= Ausgewahlte Knochenbriiche: S52 (Fraktur des Unterarms), S72 (Fraktur des Femurszz) und
S82 (Fraktur des Unterschenkels einschlieRlich des oberen Sprunggelenks)

= Vergiftungen: T51-T65 (toxische Wirkung von vorwiegend nicht medizinischen Substanzen)

Dies bedeutet, dass nicht ganz den Empfehlungen von Koéhler und Rigby entsprochen werden kann.
Analysiert wurde die Anzahl der stationaren Aufenthalte, berechnet aus den Entlassungsdaten aus
den Krankenanstalten. Diese Daten sind epidemiologisch und auch versorgungstechnisch nicht
vollstdndig aussagekraftig, da zum Beispiel Wiederaufnahmen nicht als solche gekennzeichnet
werden, wodurch es zur Ubererfassung kommen kann (Statistik Austria, 2005, S. 10). Im Folgenden
wird aus Gruinden der besseren Lesbarkeit von behandelten Kindern gesprochen, die Daten beziehen

sich jedoch auf die Entlassungszahlen.

Fir die Berechnung der rohen Raten wurde die Bevodlkerung gleichen Alters und gleichen Geschlechts
zu Jahresbeginn verwendet. Weiters wurde fiir den Bundeslandervergleich ein Schnitt Gber finf Jahre

berechnet.

Im Folgenden werden einerseits diese Daten aus der Spitalsentlassungsstatistik analysiert,
andererseits werden zu Beginn auch allgemeine Daten zu Freizeit-, Sport- und Verkehrsunfallen

dargestellt.

22.3 StraRenverkehrsunfalle sowie Unfalle in Sport und Freizeit

Es gibt eine Vielzahl von Statistiken, die iber das Ausmalf’ von Unfallen, die in den unterschiedlichen
Lebensbereichen der Kinder und Jugendlichen geschehen, Auskunft geben kénnen. Beispielsweise
gab es 2009 in der Steiermark 385 StralRenverkehrsunfalle mit 420 beteiligten und verungliickten
Kindern zwischen 0 und 14 Jahren, wovon eines tddlich verunglickte (Statistik Austria, 2010). Auf
dem Schulweg verungliickten im Jahr 2008 in Osterreich insgesamt 444 Kinder im Alter von 6 bis 15
Jahren, davon zwei Kinder tddlich. Von den 444 Kindern verungluckten 68 in der Steiermark (Statistik
Austria, 2009, S. 131). Neben dem StralRenverkehr passieren auch viele Unfalle im Bereich Sport und
Freizeit, wobei in der Steiermark etwas weniger Unfalle passieren als in Gesamtdsterreich. Eine
Analyse der Unfallraten durch Sportunfalle bei steirischen Schilerlnnen und Studentinnen zeigte
2007/2008 eine Rate von 28 Sportunfallen pro 1.000 Schiilerlnnen, womit die Zahl unter der
Osterreichischen Rate von 36 Sportunfallen pro 1.000 Schilerlnnen liegt (AUVA, o.J., S. 15). Die
Anzahl der anerkannten Sportunfalle bei Schulerlnnen und Studentlnnen in der Steiermark fir die
Jahre 2004 bis 2008 ist mit 3.800 bis 4.000 Unfallen pro Jahr relativ konstant, wobei immer bei etwas

mehr als der Halfte mannliche Personen betroffen sind (AUVA, o0.J., S. 4).

22 Femur: Oberschenkel
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22.4 ,Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fiihrende Unfalle" —
Vergiftungen nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

gesamt weiblich mannlich
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis 2008
Bundeslander
Burgenland 241 306 702 1629 778 351 249 673 1055 615| 135 359 729 2172 934
Karnten 62,5 55,0 889 2693 1264 | 54,2 38,7 804 2147 1029| 704 70,7 97,2 321,2 1489
Niederosterreich 52,2 359 439 1152 633| 552 271 36,8 902 53,0| 495 442 50,7 1388 73,0
Oberdsterreich 586 59,9 909 201,5 107,2| 50,9 39,7 776 1680 879| 659 79,0 103,7 233,4 1256
Salzburg 294 234 718 246,11 978 234 156 57,7 1950 77,1| 350 30,8 851 2946 1173
Steiermark 56,3 249 61,8 2420 103,1| 410 21,0 57,0 2052 87,2| 70,9 28,7 663 2769 118,22
Tirol 715 635 863 2766 1289| 605 39,2 536 2158 955| 81,8 86,7 117,7 334,6 160,8
Vorarlberg 71,2 531 914 2279 113,5| 56,5 41,3 84,0 1585 86,9 853 64,4 984 2932 138,8
Wien 481 240 338 796 470]| 430 169 400 81,1 46,0| 529 308 278 782 479
Osterreich 54,0 402 654 1838 89,2| 478 284 57,0 150,0 736]| 599 514 73,4 216,0 104,2

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM
Tabelle 22.1: Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle — Vergiftungen

nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Pro 100.000 Kinder und Jugendlichen wurden zwischen 2004 und 2008 jahrlich durchschnittlich 103
Kinder und Jugendliche aufgrund von Vergiftungen behandelt, was tUber dem Osterreichischen Schnitt
liegt. Bei Buben ist in allen Bundeslandern auer Wien eine hdhere Rate feststellbar. Die héchste
Rate der Krankenhausentlassungen aufgrund von Vergiftungen ist bei der Altersgruppe der 15- bis 19-

Jahrigen zu verzeichnen.

22.5 ,Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle* —
Vergiftungen nach Geschlecht und Trend

gesamt weiblich mannlich
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rohe Raten pro 100.000 Personen

2001 57,8 254 347 495 414 610 186 385 451 40,2 548 31,9 31,1 538 426
2002 751 336 388 488 478 789 253 324 31,5 40,1 716 413 448 653 55,1
2003 50,5 439 458 649 515 652 323 325 725 502 364 54,8 583 57,7 527
2004 73,7 387 516 736 59,1 350 199 444 553 395/ 1104 56,7 584 909 77,7
2005 66,1 183 30,3 53,7 415 620 274 238 493 398 69,9 97 36,4 579 43,1
2006 472 272 76,1 3156 126,3|] 38,8 20,9 66,4 2860 112,1 553 33,3 853 3439 1398
2007 60,2 19,5 86,5 4195 161,3| 42,2 253 70,9 3484 1341 77,6 13,8 101,1 487,1 187,22
2008 34,2 19,8 659 344,7 130,2| 271 11,1 81,9 2849 113,1] 41,1 28,1 50,7 401,0 146,4

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 22.2: Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle — Vergiftungen
nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend

2008 wurden 130 steirische Kinder und Jugendliche pro 100.000 Personen zwischen 0 und 19 Jahren
aufgrund von Vergiftungen behandelt. In den Jahren vor 2005 waren es zwischen 40 und 60 Kinder
und Jugendliche pro 100.000 Personen. Die hohen Raten fir die Jahre 2006-2008, verglichen mit den
Jahren zuvor, kénnen durch die hohen Raten bei den 15- bis 19-Jahrigen bedingt sein, die unter

Umstanden durch eine Umstellung in der Datenbank bewirkt worden sein koénnten. Insgesamt
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gesehen sind Uber die Jahre 2001 bis 2008 keine eindeutigen altersbedingten Unterschiede aufgrund
der vorliegenden Daten erkennbar. Insgesamt dirften Buben haufiger von diesen Unfallen betroffen

sein.

22.6 ,Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle* —
ausgewahlte Knochenbriche nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

gesamt weiblich mannlich
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis 2008
Bundeslander

Burgenland 55,1 206,2 287,3 2455 208,0| 49,1 180,9 1911 824 128,2| 60,8 230,6 380,3 4002 284,55
Karnten 1154 282,0 413,3 330,5 297,2|105,2 240,9 268,3 166,5 199,4]1252 321,7 552,2 486,4 390,8

Niederosterreich | 102,1 263,1 334,8 297,0 2576| 77,8 218,2 2086 118,6 1584|1250 3054 4555 466,1 3517
Oberdsterreich 152,6 286,9 380,3 376,0 308,3|130,5 2356 222,6 140,3 183,2|173,7 3357 530,7 600,1 4274

Salzburg 105,5 327,1 420,0 3454 3079 950 2706 2474 117,8 184,4|1154 380,6 583,9 561,55 424,77
Steiermark 76,7 261,6 3849 356,8 283,0| 56,5 2135 225,8 153,2 1664 96,0 307,3 534,6 549,9 393,6
Tirol 93,0 271,7 3655 356,2 280,7| 62,9 2288 209,5 1244 159,1121,6 3124 514,7 5775 396,7
Vorarlberg 104,8 2555 356,4 3216 266,0| 76,7 202,6 2245 148,0 1656 (131,8 3059 480,6 4849 3613
Wien 90,7 3054 383,8 1729 236,8| 749 2345 2266 67,5 149,0[1058 373,2 532,6 273,8 3204
Osterreich 104,3 279,1 372,0 309,1 273,6| 84,3 227,8 2236 122,8 166,3]123,3 328,0 513,0 486,2 3756

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 22.3: Ausgewadhlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfélle — ausgewahlte
Knochenbriiche nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

In den Jahren 2004 bis 2008 wurden durchschnittlich 283 Kinder und Jugendliche pro 100.000 Kinder
und Jugendlichen in der Steiermark aufgrund von ausgewahlten Knochenbriichen (Bruch des
Unterarms, Unterschenkels inkl. oberen Sprunggelenks sowie Oberschenkels) im Krankenhaus
behandelt, was im 06sterreichischen Schnitt liegt. Buben wurden dabei haufiger als Madchen im

Krankenhaus behandelt.
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22.7 ,Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle* —
ausgewahlte Knochenbriche nach Geschlecht und Trend

gesamt weiblich mannlich
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rohe Raten pro 100.000 Personen

2001 120,9 339,7 4379 410,1 337,5| 93,3 253,6 2545 174,8 197,7| 147,2 420,4 613,0 634,4 470,3
2002 86,1 286,9 379,1 390,4 2979 82,6 284,3 241,8 137,3 190,3| 89,5 289,4 5094 630,8 399,8
2003 87,8 260,1 417,6 351,3 292,1| 57,6 167,8 247,9 1654 1659 116,6 347,2 577,1 527,3 411,3
2004 81,2 274,3 428,5 4244 318,0f 58,3 221,8 230,7 168,7 1756 103,0 324,2 614,5 666,6 452,6
2005 73,6 301,2 387,5 3264 2843 50,4 256,5 234,6 1653 181,8] 957 343,6 5314 4794 3813
2006 81,3 239,8 408,4 346,6 2825 54,3 180,9 253,6 127,1 158,7| 106,8 296,1 554,2 5558 400,0
2007 90,4 261,8 355,0 3339 271,0 84,4 2245 2282 149,7 173,8] 96,1 297,4 473,8 509,0 3634
2008 57,0 227,3 3415 3531 257,9| 34,8 1813 1795 1554 1416| 78,4 270,9 4948 539,2 3685

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 22.4: Ausgewadhlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfélle — ausgewahlte
Knochenbriiche nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend

Pro 100.000 Personen wurden 2008 258 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 0 und 19 Jahren
aufgrund von ausgewahlten Knochenbriichen behandelt. Buben (369 Falle pro 100.000 Buben im Jahr
2008) weisen dabei in jedem Jahr eine mindestens doppelt so hohe Rate auf wie Madchen, wobei die
Unterschiede bei Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren am grof3ten sind. Die niedrigsten Raten sind
sowohl bei Madchen als auch bei Buben im Alter bis zu 5 Jahren zu beobachten. Insgesamt bleiben
die Raten im zeitlichen Verlauf innerhalb aller Altersgruppen und auch nach Geschlecht getrennt

betrachtet relativ stabil, wobei sich seit 2001 insgesamt eine Abnahme der Falle pro 100.000

Personen erkennen lasst.

22.8 ,Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle* —
Verbrennungen und Veratzungen nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

gesamt weiblich mannlich
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis 2008
Bundeslander
Burgenland 826 183 11,9 225 312| 456 62 10,8 7,7 16,1 1183 29,9 13,0 36,6 457
Karnten 186,8 34,5 27,8 306 63,1 1644 30,1 235 157 52,0 208,1 388 32,0 44,7 738

Niederdsterreich 164,7 256 198 27,8 543| 1445 266 10,7 12,0 43,4 183,8 246 28,6 42,7 64,7
Oberésterreich 2269 281 184 254 67,2 206,0 249 10,1 150 56,9| 246,8 31,2 263 354 771

Salzburg 17,5 448 275 487 57,3| 1059 312 244 190 425| 1285 576 304 770 713
Steiermark 126,2 18,1 22,4 416 488 1076 11,2 140 208 351| 1441 247 303 614 618
Tirol 116,2 238 193 39,1 470 95 212 103 16,0 33,1 136,0 26,2 27,8 61,2 60,2
Vorarlberg 188,8 275 233 338 643| 189,7 338 257 209 636/ 1879 215 210 459 651
Wien 1215 178 104 189 421 911 158 101 145 32,8 1505 19,7 10,6 23,1 51,0
Osterreich 1545 252 193 30,5 53,6] 1333 220 135 156 425| 1747 282 248 44,7 64,2

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM
Tabelle 22.5: Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle — Verbrennungen
und Veratzungen nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich
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Durchschnittlich 49 Kinder und Jugendliche pro 100.000 Kinder und Jugendlichen jahrlich wurden in
den Jahren von 2004 bis 2008 in der Steiermark aufgrund von Verbrennungen und Veratzungen
behandelt. Diese Rate liegt etwa im Osterreichischen Schnitt. Die meisten Unfalle aufgrund von
Verbrennungen und Veratzungen wurden bei Kindern bis funf Jahre behandelt, wobei die Rate bei

Buben in der Steiermark hoher ist als bei Madchen.

22.9 ,Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfalle" —
Verbrennungen und Veratzungen nach Geschlecht und Trend

gesamt weiblich mannlich
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rohe Raten pro 100.000 Personen

2001 1244 38,9 145 413 51,5/ 1040 371 89 282 41,7 143,8 406 19,8 538 60,9
2002 67,8 36,6 20,1 30,7 37,1 488 34,7 147 11,4 26,0 859 384 252 489 476
2003 1009 18,8 286 38,1 438 1151 258 59 232 383 874 122 499 522 490
2004 109,6 17,7 344 523 509 93,2 6,6 325 34,9 395| 1251 283 36,1 689 61,7
2005 156,7 18,3 259 43,8 56,5 112,5 6,8 17,8 26,1 37,3| 198,7 29,2 336 60,6 74,6
2006 1436 272 16,1 352 51,0 1242 209 12,1 144 384 1621 333 199 550 62,9
2007 126,14 17,7 22,4 40,7 48,38 1343 10,9 31 144 364 1183 242 404 657 60,6
2008 95,0 90 123 36,3 36,3] 735 11,1 3,1 144 235 1157 70 209 56,9 485

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Tabelle 22.6: Ausgewahlte zu einem Krankenhausaufenthalt fihrende Unfélle — Verbrennungen
und Veratzungen nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Trend

Insgesamt wurden 2008 36 steirische Kinder und Jugendliche zwischen null und 19 Jahren pro
100.000 Personen aufgrund von Verbrennungen und Veratzungen in Krankenhausern der Steiermark
behandelt. Die Rate ist bei mannlichen Personen in fast allen Jahren héher als bei den weiblichen.
Nach Altersgruppen betrachtet, kann man mit steigendem Alter einen Rickgang der Anzahl der
stationaren Aufenthalte aufgrund von Verbrennungen pro 100.000 Personen beobachten, wobei bei
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen tendenziell wieder ein Ansteigen der Raten zu beobachten
ist. Die Raten der unter 20-Jahrigen gesamt betrachtet nehmen Uber die letzten sieben Jahre leicht

ab.

22.10 Zusammenfassung

Bei den Unfallen, die aufgrund der Krankenhausentlassungsdaten analysiert wurden, liegt die
Steiermark mit Ausnahme der Unfalle aufgrund von Vergiftungen im 0&sterreichischen Schnitt.
Behandlungen im Krankenhaus aufgrund von Verbrennungen, Vergiftungen und Frakturen nehmen im
zeitlichen Verlauf etwas ab. Den groRten Anteil haben Frakturen. Bei Frakturen und Verbrennungen
weisen Buben héhere Raten als Madchen auf. Bei Verbrennungen treten in der Regel die héchsten
Raten bei Kindern bis funf Jahre auf, wahrend diese Gruppe am wenigsten von ausgewahlten
Knochenbrichen betroffen ist. Das heit, bei der Planung von Praventionsmal3nahmen ist auf

verschiedene Altersgruppen Bedacht zu nehmen.
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23 Zahngesundheit

23.1 Bedeutung des Indikators ,Zahngesundheit”

Eine gute Zahngesundheit ist nicht nur fir eine verbesserte Lebensqualitédt wichtig, sondern dient
auch der Verhitung von verschiedenen Krankheiten und fihrt somit zu einem besseren
Gesundheitszustand (WHO, 1999, S. 80). Orale Erkrankungen, die vor allem im Erwachsenenalter
auftreten, sind Zahnfleischerkrankungen, wahrend bei Kindern und Jugendlichen die haufigste orale
Erkrankung Karies ist (Sax, 2005, S. I). Ein gesundes Milchgebiss gilt als Indikator fiir die weitere
Zahngesundheit, da ein karidses Milchgebiss ein erhdhtes Risiko fir die verbleibenden Zahne darstellt
(Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 3). Die WHO deklarierte daher als Ziel, dass bis
zum Jahr 2000 50 % der Kinder kariesfrei sein sollten, bis zum Jahr 2020 80 % (Bodenwinkler, Sax,
Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 1).

Fiar 12-Jahrige wurde seitens der WHO fir das Jahr 2000 ein DMFT-Index von maximal 2 und fur das
Jahr 2020 von maximal 1,5 als Ziel festgelegt (Sax, 2005, S. 2). Der DMFT-Index misst jeweils die
durchschnittliche Anzahl an kariésen (decayed), fehlenden (missing) und sanierten (filled) Zahnen
(teeth) im bleibenden Gebiss. Fir die Milchzahne ist der entsprechende Index der dmft-Index (in
Kleinbuchstaben) (Rigby & Kohler, 2002, S. 57). Um verschiedene Stufen von Karies zu beschreiben,
wird zwischen do, d4, d, und d; unterschieden, wobei d; bedeutet, dass ein flllungsbedirftiger
Kariesdefekt vorliegt, wahrend Stufen davor noch reversible Schadigungen der Zahne bedeuten
(Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 7).

23.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Zahngesundheit*®

Rigby und Kohler empfehlen fir die Darstellung der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen
eine Analyse des durchschnittlichen dmft-Index fir 5-Jahrige und des durchschnittlichen DMFT-Index
fur 12-Jahrige (Rigby & Koéhler, 2002, S. 57). In dem vorliegenden Bericht werden Daten dargestellt
und analysiert, die im Rahmen der Zahnstatuserhebung 2006 fir 6-Jahrige sowie der
Zahnstatuserhebung 2008 fir 12-Jahrige durch die Koordinationsstelle Zahnstatus des
Osterreichischen Bundesinstitutes fiir Gesundheitswesen (OBIG) erhoben wurden. Durch die
Koordinationsstelle Zahnstatus werden seit 1996/1997 Zahnstatuserhebungen durchgefiihrt®,
allerdings nur auf Osterreichebene, weshalb keine Darstellung dieser Daten auf Bundeslandebene
mdglich ist. Im Jahr 2006 wurden fir 6-Jahrige in Zusammenarbeit mit sechs Bundeslandern —
darunter die Steiermark — auch auf dieser Ebene Daten erhoben. Da die Erhebung in Volksschulen
durchgefiihrt wird (Sax, 2005, S. 2), entsteht das zur oben genannten Empfehlung unterschiedliche
Alter von 6 Jahren anstatt von 5 Jahren. Im Jahr 2008 wurden auch fir 12-Jahrige auf

Bundeslandebene Daten erhoben mit einem Schwerpunkt auf dem Vergleich des Zahnstatus

% Die Koordinationsstelle Zahnstatus fiihrt in allen von der WHO definierten Altersgruppen (6-Jahrige,
12-Jahrige, 18-Jahrige, 35- bis 44-Jahrige und 65- bis 74-Jahrige) Zahnstatuserhebungen durch,
wobei jedes Jahr eine andere Altersgruppe untersucht wird (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum &
Stadtler, 2007, S. 1).
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zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund. Als Kinder mit Migrationshintergrund werden in
der Zahnstatuserhebung jene Kinder bezeichnet, die nicht in Osterreich geboren wurden bzw. die aus
Familien stammen, wo zumindest ein Elternteil nicht in Osterreich geboren wurde (Bodenwinkler, Sax,
Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 36).

Die Stichprobenziehung fur die Zahnstatuserhebung erfolgt in mehreren Stufen, wobei zuerst Schulen
zufallig, anschlieBRend Kinder mit positiver Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Untersuchung ausgewahlt werden. Durch diese Art der Stichprobenziehung ist es moglich, dass z.B.
Kinder mit besonders schlechtem Zahnstatus unterreprasentiert sind, da deren Eltern u.U. eine

Zustimmung verweigern (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 4-5)

Prasentiert werden daher einerseits gemal der Empfehlung von Rigby und Kaéhler der
durchschnittliche ds;mft-Index fir 6-Jahrige nach Geschlecht sowie andererseits der Anteil der
kariesfreien Kinder, um darzustellen, inwieweit in der Steiermark das oben genannte WHO-Ziel fir 6-
Jahrige bereits erflllt ist. Als kariesfrei werden jene Kinder bezeichnet, die entweder ein vollig
gesundes Milchgebiss oder nur Schmelzkaries, die durch gezielte VorsorgemalRnahmen behandelbar
ist, aufweisen (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 14). Um von einem kariesfreien
Gebiss sprechen zu kénnen, muss der dsmft-Index 0 sein (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum &
Stadtler, 2007, S. 37). Diese Daten werden nach Geschlecht und flir verschiedene steirische

Regionen dargestellt.

Weiters wird fur die Altersgruppe der 12-Jahrigen der Zahnstatus anhand des Anteils jener, die ein
kariesfreies Gebiss aufweisen, und des durchschnittlichen dsmft-Index dargestellt. Dadurch ist es
moglich abzuschéatzen, inwieweit die WHO-Ziele fiir 2000 (dsmft-Index von 2) und fiir 2020 (dsmft-
Index von 1,5) bereits erreicht wurden. Aufgrund des zuvor angesprochen Augenmerks der Erhebung
auf den Migrationshintergrund ist bei diesen Daten eine weitere Unterscheidung — zusatzlich zu

Geschlecht und Region — méglich.
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23.3 ,Zahngesundheit" bei 6-Jahrigen nach Geschlecht, Region und im
Vergleich zu Gesamtdsterreich

Madchen Buben
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[} §e] [0} O
= [ ¥ = [ £
N N -2 E N § -2 E
~ @© [} =~ @© [}
<C 0 o < o je]
NUTS-3-Regionen
Graz 100 67,0 1,4 111 68,5 1,4
Oststeiermark 41 63,4 1,9 41 46,3 3,0
Ostliche Obersteiermark und
Liezen 55 67,3 1,7 53 54,7 2,0
westliche Obersteiernark
und West-/ Stidsteiermark 71 50,7 2,3 72 66,7 1,6
Steiermark 272 61,8 1,8 279 61,6 1,8
Osterreich 279 47,7 2,6 284 43,3 2.8

Datenquelle: Styria vitalis

Tabelle 23.1: Zahngesundheit bei 6-Jahrigen nach Geschlecht und steirischen Regionen im
Jahr 2006

Sowohl bei Madchen als auch bei Buben ist in der Steiermark der Anteil derjenigen, die als kariesfrei
bezeichnet werden kénnen, héher als im Ssterreichischen Schnitt. Auf Osterreichebene wurde 2006
mit 48 % kariesfreie Madchen und 43 % kariesfreie Buben das WHO-Ziel fir 2000 (50 % kariesfreie
Kinder) noch nicht erreicht. Anders stellt sich die Situation in der Steiermark dar, wo sowohl Buben als
auch Madchen zu 62 % als kariesfrei bezeichnet werden kdnnen. Ein weiterer Indikator dafur, dass
die steirischen Kinder eine bessere Mundgesundheit aufweisen als andere 6sterreichische Kinder, ist
deren niedrigerer dsmft-Index. In der Steiermark sind im Schnitt 1,8 Zahne der 6-Jahrigen in
irgendeiner Form nicht mehr gesund (fehlend, kariés oder bereits saniert). Auf Osterreichebene liegt
der dsmft-Index bei Madchen bei 2,6 und bei Buben bei 2,8.

In der Steiermark selbst sind jedoch regionale Unterschiede sichtbar. Wahrend in der NUTS-3-Region
,Graz* der Anteil der kariesfreien Madchen (67 %) und Buben (69 %) sowie der dzmft-Index mit je 1,4
am niedrigsten ist, weisen Buben in den NUTS-3-Regionen ,Oststeiermark® (dsmft-Index = 3,0) und
Lostlichen Obersteiermark” sowie ,Liezen“ (dzmft-Index = 2,0) und Madchen in den NUTS-3-Regionen
~westlichen Obersteiermark® und ,West-/Siidsteiermark” die schlechteste Zahngesundheit (dsmft-Index
= 2,3) auf.
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23.4 ,Zahngesundheit" bei 12-Jahrigen nach Geschlecht, Region und im
Vergleich zu Gesamtdsterreich

Madchen Buben
o o
8 8
Gliederungsmerkmal _§ é E é
—= T £ — c £
< £ 5 < T 5
NUTS-3-Regionen
Graz 59 56,4 1,2 70 52,5 1,5
Liezen 25 46,7 1,1 28 63,9 0,6
ostliche Obersteiermark 46 35,9 2,1 36 39,1 1,9
Oststeiermark 38 69,3 0,8 28 50,8 1,3
West-/ Stidsteiermark 21 60,1 0,8 24 58,0 0,7
westliche Obersteiermark 20 54,2 1,0 24 56,5 1,1
Steiermark 209 53,5 1,2 210 53,0 1,2
Osterreich 1390 46,9 1,5 1273 47,4 1,4

Datenquelle: Styria vitalis

Tabelle 23.2: Zahngesundheit bei 12-Jdhrigen nach Geschlecht und steirischen Regionen im
Jahr 2008

Der Anteil der kariesfreien Kinder ist in der Steiermark mit 53 % bei den Buben und 54 % bei den
Madchen hoéher als im &sterreichischen Schnitt (Madchen und Buben je 47 %). Ein gesunderes
Gebiss weisen die steirischen Kinder auch in Hinblick auf den dsmft-Index auf. Bei steirischen
Madchen und Buben sind jeweils durchschnittlich 1,2 Zahne nicht mehr vorhanden, karids oder bereits
behandelt, wahrend im Osterreichischen Schnitt Madchen einen dsmft-Index von 1,5 und Buben von

1,4 haben. Das bedeutet, dass in dieser Altersgruppe das WHO-Ziel von 2020 schon erreicht wurde.

Betrachtet man die Zahngesundheit der 12-jahrigen Kinder in den sechs steirischen NUTS-3-
Regionen, so werden regionale Unterschiede sichtbar. Der niedrigste Anteil an Kindern mit
kariesfreiem Gebiss wurde in der Region ,6stliche Obersteiermark® identifiziert, hier haben nur 36 %
der untersuchten Madchen und 40 % der untersuchten Buben keine Karies. In dieser Region ist auch
das WHO-Ziel eines dsmft-Index aufgrund der Untersuchungsergebnisse noch nicht erreicht, dieser
betragt bei Madchen 2,1 und bei Buben 1,9. Eine weitere Region, wo aufgrund der Ergebnisse der
Zahnstatuserhebung weniger als 50 % der Kinder ein kariesfreies Gebiss haben dirften, ist Liezen.
Davon sind jedoch nur die Madchen betroffen, wahrend bei den Buben 64 % als kariesfrei bezeichnet

werden kénnen.

23.5 ,Zahngesundheit” nach sozio6konomischem Status

Fir die Darstellung nach soziobkonomischem Status liegen auf Bundeslanderebene fiir 6-jahrige
Kinder keine Daten vor. Im Rahmen der Zahnstatuserhebung 2006 wurde besonderer Wert auf die
Analyse des unterschiedlichen Zahnstatus von 6&sterreichischen Kindern und Kindern mit
Migrationshintergrund gelegt (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 5). Die Ergebnisse

der Zahnstatuserhebung weisen darauf hin, dass 6-jahrige Kinder mit Migrationshintergrund nicht nur
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seltener ein kariesfreies Milchgebiss aufweisen (Kinder mit Migrationshintergrund: 30 %; Kinder ohne
Migrationshintergrund: 53 %), sondern auch haufiger einen Behandlungsbedarf haben. Im Vergleich
zu Osterreichischen Kindern haben diese auch einen hoheren dmft-Index (Kinder mit
Migrationshintergrund: 3,9; Kinder ohne Migrationshintergrund: 2,2) (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum
& Stadtler, 2007, S. 36-38).

Im Rahmen der Zahnstatuserhebung 2008 bei den 12-Jahrigen wurde auch auf Bundesléanderebene
der Migrationsstatus erhoben, weshalb es hier moéglich ist, fir die Steiermark eine Aussage zu treffen.
Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Aussagen auf Basis von sehr geringen Fallzahlen gemacht

werden und diese daher nur einen Hinweis auf die Situation geben kdénnen.

ohne Migrationshintergrund mit Migrationshintergrund
2 2
8 8
Gliederungsmerkmal § é § é
—= € £ —= c £
< G S < o S
NUTS-3-Regionen
Graz 53 58,4 1,3 76 40,7 1,7
Liezen 41 56,3 0,8 12 41,2 1,2
Ostliche Obersteiermark 52 38,6 1,9 30 27,2 2,7
Oststeiermark 59 60,9 1,0 7 70,7 0,9
West-/ Stidsteiermark 37 59,4 0,7 8 49,5 1,5
westliche Obersteiermark 39 56,4 1,0 5 19,3 2,2
Steiermark 281 54,8 1,2 138 39,1 1,8
Osterreich 1694 52,9 1,2 969 28,4 2,3

Datenquelle: Styria vitalis

Tabelle 23.3: Zahngesundheit bei 12-J&hrigen nach Migrationshintergrund und steirischen
Regionen im Jahr 2008

Sowohl auf Osterreich- als auch auf Steiermarkebene ist zu erkennen, dass Kinder mit
Migrationshintergrund  eine  schlechtere = Zahngesundheit aufweisen als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Wahrend in der Steiermark 55 % der Kinder ohne Migrationshintergrund ein
kariesfreies Gebiss haben, sind es bei den Kindern mit Migrationshintergrund nur 39 %. Auch der
dsmft-Index ist bei Kindern mit Migrationshintergrund sowohl in der Steiermark (1,8) als auch in
Osterreich (2,3) héher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (jeweils 1,2). Aufgrund der teilweise
geringen Zahlen fir die steirischen Regionen lassen sich nur Trends ablesen, die jedoch ebenfalls auf
eine schlechtere Zahngesundheit der Kinder mit Migrationshintergrund im Vergleich zu jenen ohne
einen solchen hinweisen. Weitere Analysen zeigen, dass auch Kinder von Eltern ohne Matura
haufiger von schlechterer Zahngesundheit betroffen sind, vor allem wenn es Kinder mit
Migrationshintergrund sind (Bodenwinkler, Sax, Kerschbaum & Stadtler, 2007, S. 41).

23.6 ,Zahngesundheit” und Trend

Auch fir die Darstellung einer zeitlichen Entwicklung liegen nur auf Osterreichebene Daten vor. Die
durch das OBIG durchgefiihrte Analyse zeigt auf, dass sich der Anteil der 6-jahrigen Kinder, die ein
kariesfreies Gebiss haben (1996: 47 %, 2006: 53 %), sowie der Anteil der Kinder, die ein voéllig
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gesundes Gebiss haben (1996: 7 %, 2006: 37 %), vergroflert. Zugleich ist der Anteil der Kinder, die
einen Behandlungsbedarf aufweisen, etwas kleiner geworden, wenngleich er zwischen den letzten
beiden Untersuchungen konstant geblieben ist (1996: 40 %, 2001 und 2006: 32 %) (Bodenwinkler,
Sax, Kerschbaum & Stédtler, 2007, S. 51). Auch fiir 12- und 18-Jahrige lasst sich auf Osterreichebene

eine Verbesserung der Zahngesundheit im zeitlichen Verlauf feststellen (Sax, 2005, S. 7-8).

23.7 Zusammenfassung

In der Steiermark wurde 2006 das Ziel der WHO fir 2000 bezlglich des Anteils der kariesfreien
Kinder bei den 6-Jahrigen erreicht, es herrscht jedoch noch weiterer Handlungsbedarf, um das Ziel fur
2020 (80 % kariesfreie Kinder) zu erreichen. Bei den 12-Jahrigen wurde bereits das WHO-Ziel fur
2020, welches einen dsmft-Iindex von maximal 1,5 vorsieht, erreicht. Tendenziell ist die
Zahngesundheit der steirischen Kinder besser als jene der anderen &sterreichischen Kinder.
Handlungsbedarf herrscht vor allem in landlichen Gebieten, hier besonders in der Oststeiermark.
Daten auf Osterreichebene geben Hinweise darauf, dass sich die Zahngesundheit insgesamt
verbessert, es jedoch groRen Bedarf an PraventionsmalRnahmen fir sozial benachteilige Gruppen
gibt. Dies zeigt sich auch bei den Daten zur Zahngesundheit der 12-Jahrigen, wo Kinder mit
Migrationshintergrund  eine  schlechtere = Zahngesundheit aufweisen als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Auf Grund der jeweils nur sehr geringen Fallzahlen sind diese Daten und

Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu interpretieren.
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Gesundheitssystem gesundheitsfordernd gestalten

Folgende Kapitel beziehen sich auf das Gesundheitsziel ,Gesundheitssystem gesundheitsférdernd
gestalten® und sind wie folgt gegliedert:

24. Altersspezifische Gesamtmortalitét
25. Ursachenspezifische Mortalitéat

26. Subjektiver Gesundheitszustand
27. Berichtete Beschwerden

28. Kinderbegleitung im Krankenhaus
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24 Altersspezifische Gesamtmortalitat

24.1 Bedeutung des Indikators ,Altersspezifische Gesamtmortalitat®

Als ein Indikator fir die Qualitat der gesundheitlichen Betreuung kann neben der Lebenserwartung
und der Morbiditat die Mortalitadt gesehen werden (Schubert & Horch, 2004, S. 34). Treten in einer
Bevdlkerung im Vergleich zu einer anderen verstarkt Todesfalle auf, so kann dies als Hinweis auf
besonders hohe Gesundheitsrisiken gedeutet werden (LOGD, 2006, S. 128) und es lassen sich
Ruckschlisse auf die Verflugbarkeit und Zuganglichkeit von medizinischer Versorgung tatigen (WHO,
2005, S. 60). Die Sterblichkeit gibt jedoch auch einen Hinweis auf gesellschaftliche
Rahmenbedingungen fir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Schubert & Horch, 2004, S.
34). So treten zwischen verschiedenen sozio6konomischen Gruppen unterschiedliche Mortalitatsraten
auf (WHO, 2005, S. 13). Hohe Mortalitdtsraten bei Kindern und Jugendlichen kénnen einen
Anhaltspunkt fir eine hohe Anzahl vermeidbarer Todesfalle darstellen (Rigby & Kdhler, 2002, S. 46).

Durch die Umorientierung der Gesundheitsdienste in Richtung Gesundheitsforderung und Pravention
mit Bedacht auf die Erreichung benachteiligter Gruppen, wie in den Gesundheitszielen Steiermark
verankert, kann ein wichtiger Beitrag flir den Gesundheitserhalt einzelner Personen geleistet werden
(Land Steiermark, 2007, S. 28). Diese Umorientierung kann auch helfen, Mortalitdtsraten zu senken
und somit die Lebenserwartung zu erhéhen (WHO, 2005, S. 16-18).

24.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , altersspezifische
Gesamtmortalitat"

Zur Darstellung der Kindersterblichkeit wird seitens der EU im Rahmen des Indikatorensets ,CHILD*
neben der Sauglingssterblichkeit die Analyse der Gesamtmortalitat der unter 20-Jahrigen empfohlen.
Diese soll pro 100.000 Personen fir die Gesamtbevdlkerung und nach Geschlechtern getrennt
dargestellt werden, dariber hinaus ist eine Trennung nach soziodkonomischen Faktoren
winschenswert (Rigby & Kohler, 2002, S. 46).

Die Sauglingssterblichkeit soll durch die Zahl der gestorbenen Kinder bis zum Alter von einem Jahr
auf 1.000 Lebendgeburten und nach Geschlecht getrennt dargestellt werden. Auch hier wird eine

Darstellung der Zahlen nach sozio6konomischen Faktoren gewlinscht (Rigby & Kéhler, 2002, S.46).

Bei beiden Indikatoren ist eine Differenzierung nach sozio6konomischen Faktoren aufgrund der
vorliegenden Daten nicht mdoglich. Um Zufallsschwankungen in der Sterblichkeit auszugleichen wurde
fur den Vergleich zwischen den Bundeslandern ein Durchschnitt fir die Jahre von 2004 bis 2008

berechnet.
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24.3 ,Altersspezifische Gesamtmortalitat® nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gliederungs- gesamt | weiblich [ ménnlich
merkmal rohe Rate pro 100.000 im Durchschnitt
von 2004 bis 2008
Bundeslander

Burgenland 38,0 30,8 45,0
Karnten 31,4 21,1 41,3
Niederdsterreich 41,6 31,0 51,6
Oberdsterreich 38,5 29,6 47,0
Salzburg 38,2 31,2 447
Steiermark 33,1 24.8 41,1
Tirol 33,5 25,2 41,5
Vorarlberg 39,6 32,0 46,8
Wien 47,4 41,5 53,0
Osterreich 39,1 30,7 47,0

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung FH JOANNEUM

Tabelle 24.1: Gesamtmortalitdt nach Geschlecht und im Bundesléandervergleich

Im Durchschnitt verstarben in den Jahren 2004 bis 2008 in der Steiermark 33 Personen im Alter von
null bis 19 Jahren pro 100.000 Personen. Die Sterblichkeit liegt unter jener von Gesamtosterreich (39
Verstorbene pro 100.000 Personen im Alter von 0 bis 19 Jahren) und ist im Bundeslandervergleich die

zweitniedrigste Mortalitatsrate.

In allen Bundeslandern lasst sich im Zeitraum von 2004 bis 2008 durchschnittlich eine hohere
Sterblichkeit von mannlichen Kindern und Jugendlichen im Alter von null bis 19 Jahren als von

solchen weiblichen Geschlechts feststellen.

24.4 , Altersspezifische Gesamtmortalitat® nach Geschlecht und Trend

Gliederungs-| gesamt | weiblich | maénnlich
merkmal rohe Rate pro 100.000
2000 47,15 38,12 55,71
2001 40,26 28,58 51,36
2002 39,78 30,67 48,39
2003 33,71 23,13 43,70
2004 36,42 29,80 42,67
2005 35,54 26,79 43,82
2006 33,07 20,45 45,05
2007 26,62 21,52 31,46
2008 33,87 25,13 42,18

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung FH JOANNEUM

Tabelle 24.2: Gesamtmortalitat nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen Verlauf
Betrachtet man die Gesamtmortalitdt gemal® den Empfehlungen von Rigby und Koéhler fiur alle
Personen bis 20 Jahre, so ist seit 2001 eine einigermallen gleichbleibende Sterblichkeitsrate mit
starken jahrlichen Schwankungen zu beobachten, nur 2000 ist eine héhere Rate erkennbar. Generell
ist jedoch die Sterblichkeit von mannlichen Kindern und Jugendlichen hdher als jene von weiblichen

Personen dieses Alters.
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24.5 ,Sauglingssterblichkeit* nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Gliederungs- Bgl Ktn NO 00 Sbg Stmk T Vbg W [¢)
merkmal

g wlm]Jglw|m|lglw]|m]g|lw]m]g|]w|[m]g wilml]g wilml]g wilml]g wilmlg w [ m

Jahr auf 1.000 Lebendgeborene gleichen Geschlechts bei Mddchen und Buben, auf 1.000 Lebendgeborene bei Gesamt
1990 49 45 53|75 83 6,7/78 69 86|77 6,1 92|81 63 97162 53 71|94 8,7 10,194 98 90|87 87 86|78 7,1 85
1991 81 93 71|74 49 98|72 54 90|80 74 85|57 50 63|59 55 62|80 75 84|88 6,7 10985 79 90|75 65 84
1992 76 92 61173 40 104|62 52 70(84 69 97|50 34 65|64 63 66|76 79 72|76 60 9199 84 11475 65 85
1993 51 52 50(59 58 61|63 47 78|69 54 85|55 54 57|52 43 61|73 62 84|44 48 40|81 76 86|65 56 73
1994 53 24 81|53 62 44(74 70 79(71 54 88|60 66 55|44 32 56|73 62 84|54 58 49|59 58 60|63 56 69
1995 48 48 48|44 23 64|53 43 63|56 66 47|63 6,7 6020 1,7 23|51 33 68|71 78 64|77 64 89|54 49 59
1996 6,1 49 73|53 57 48|46 40 51|58 52 64|47 30 65|37 42 33|60 63 57|50 58 42|54 51 56|51 48 53
1997 45 34 55|44 46 42|44 43 46|60 48 71|54 48 60|46 49 44|34 37 32|42 52 33|46 57 35|47 47 47
1998 30 26 34|42 37 47|44 40 48|42 32 51|46 47 44|35 31 39|62 60 64|57 44 69|70 69 70|49 45 53
1999 31 45 1836 43 30|51 51 51|42 34 50|27 23 31|33 33 32|39 49 30|71 80 63|51 47 55|44 43 44
2000 50 48 52|33 36 30|54 31 75149 53 45|35 31 39|42 42 42|53 35 70|59 42 76|51 52 50|48 42 54
2001 54 09 97|50 45 55|41 33 48|47 36 57|40 20 61|33 23 43|49 45 52|65 47 82|63 50 76|48 3,7 6,0
2002 23 10 35125 1,7 33|39 28 5037 31 42|44 31 57|29 28 30|39 35 42|47 30 65|57 54 60|41 34 47
2003 6,0 64 56(23 30 16|46 36 55|47 45 48|44 56 33|31 20 42|31 18 43|34 32 37|63 6,0 66|45 40 49
2004 23 18 27129 25 32|44 40 48|52 48 55|48 59 37|32 25 39|40 32 47|40 45 34|57 58 56|45 43 4,7
2005 37 56 1829 17 41|36 33 39|37 27 46|45 47 44135 35 36|39 41 37|50 68 34|57 54 61142 40 44
2006 38 28 48|37 38 35|35 27 4234 24 43122 20 23|34 22 46|33 39 28|47 59 35[43 3,7 48|36 3,1 41
2007 41 38 4421 22 20|44 40 48|34 28 40|24 20 27|25 24 25|23 28 1832 21 44|54 46 63|37 33 4,1
2008 32 45 18|19 13 25|47 34 5931 25 37|26 12 38|27 20 35|16 22 11|40 16 61|55 50 6,0]37 30 44
@ 2004 -2008 | 3,4 3,7 31|27 23 31|41 35 47|38 31 4433 32 3431 25 36|30 32 28|42 42 41|53 49 58|39 35 43

Datenquelle: Statistik Austria: Demographisches Jahrbuch 2008, S. 169, 171, 249 und 251

Tabelle 24.3: Sauglingssterblichkeit nach Geschlecht, im Bundeslandervergleich und im zeitlichen Trend

g: gesamt
w: weiblich

m: mannlich
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Die Sauglingssterblichkeit — also die Sterblichkeit der Kinder im ersten Lebensjahr — ist seit 1990 in
der Steiermark von 6,2 Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeburten auf 2,7 Gestorbene pro 1.000
Lebendgeburten im Jahr 2008 zurlickgegangen, wobei dieser Riickgang jahrlichen Schwankungen
unterliegt. Um diese Schwankungen auszugleichen und einen Vergleich zwischen den Bundeslandern
und den Geschlechtern zu ermdbglichen, wurde ein Durchschnitt fir die Jahre 2004 bis 2008
berechnet. In diesem Zeitraum fallt die Sauglingssterblichkeit der Madchen mit 2,5 Gestorbenen pro
1.000 Lebendgeburten durchschnittlich geringer aus als bei Buben, wo sie bei 3,6 Gestorbenen pro
1.000 Lebendgeburten liegt. Dies bestatigt, dass Geschlecht als beeinflussender Faktor fur die
Sterblichkeit gilt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 24.07.2008).

In den Jahren 2004 bis 2008 lag die Sauglingssterblichkeit in der Steiermark durchschnittlich etwas
unter der Sauglingssterblichkeit im Osterreichischen Schnitt, wo sowohl die Sterblichkeit der
mannlichen (4,3 Gestorbene pro 1.000 Lebendgeburten) als auch der weiblichen Sauglinge (3,5

Gestorbene pro 1.000 Sauglinge) hdher als in der Steiermark war.

24.6 Zusammenfassung

Insgesamt weisen die Gesamtsterblichkeitsraten von Kindern und Jugendlichen, wenn nur die
Sterblichkeit der unter 20-Jahrigen betrachtet wird, auf eine Stagnation der Sterblichkeit in den letzten
acht Jahren hin. Die Sterblichkeit der Buben und mannlichen Jugendlichen unter 20 Jahren liegt
jedoch uber jener der Madchen. Dies gilt auch fiir die Sauglingssterblichkeit, wobei diese iber die Zeit
ricklaufig ist. Im Bundeslandervergleich ist die Sterblichkeit der Kinder und Jugendlichen bis 20 Jahre

in der Steiermark in den Jahren 2004 bis 2008 durchschnittlich die zweitniedrigste.
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25 Ursachenspezifische Mortalitat

25.1 Bedeutung des Indikators , Ursachenspezifische Mortalitat"

Je nach Alter und Geschlecht sind unterschiedliche Haupttodesursachen beobachtbar. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass Todesursachen bedingt durch geschlechtsspezifische Lebensweisen variieren
und u.a. vom jeweiligen Verhalten, von den Umwelteinflissen und der Gesundheitsversorgung
abhangig sind (LOGD, 2006, S. 144).

Todesfalle aufgrund Ubertragbarer Krankheiten sind gegenwartig seltener geworden, dennoch ist zu
beachten, dass aufgrund verstarkter Mobilitat ein héheres Auftreten dieser Todesursache mdglich ist,
weshalb es wichtig ist, die Mortalitat aufgrund von Infektionserkrankungen zu beobachten (Rigby &
Kohler, 2002, S. 47). Als haufige Todesursache fiir Kleinkinder werden angeborene Missbildungen
und fir Kinder zwischen ein und vier Jahren maligne Neubildungen genannt (Rigby & Kéhler, 2002, S.
47). Als haufige Todesursache fir Kinder und Jugendliche spielen jedoch auch Verletzungen und
Vergiftungen eine wesentliche Rolle (WHO, 2005, S. 59; Rigby & Kdhler, 2002, S. 47).

25.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Ursachenspezifische Mortalitat”

Im Rahmen des Indikatorensets ,CHILD" wird empfohlen, aufgrund der oben beschriebenen Fakten
die ursachenspezifische Mortalitat fir folgende Erkrankungen oder Griinde anzugeben (Rigby &
Kohler, 2002, S. 47):

1) Infektionskrankheiten (ICD-10-Codes: A00-B99)

2) bosartige Neubildungen (ICD-10-Codes: C00-C97)

3) angeborene Missbildungen (ICD-10-Codes: Q00-Q99)

4) unbeabsichtigte Verletzungen (ICD-10-Codes: V01-X59, Y85-Y86)

5) Selbstmord und Selbstbeschadigung (ICD-10-Codes: X60-X84, Y87.0)

6) Kdrperverletzung, Totschlag und Mord (ICD-10-Codes: X85-Y09, Y87.1)

)

7) perinatale Sterblichkeit®*

Dabei sollen jeweils die Raten (Todesfalle pro 100.000 Personen) fir die Gesamtbevélkerung und
nach Geschlechtern getrennt fiir die Altersgruppen 1, 1-4, 5-9, 10-14 und 15-17 Jahre dargestellt

werden.

Im vorliegenden Bericht werden Daten, die dem ISIS (Integriertes Statistisches Informationssystem)
der Statistik Austria entnommen wurden, mit geringfligigen Abweichungen zu den Empfehlungen von
Rigby und Kdéhler dargestellt.

Folgende Abweichungen haben sich aufgrund der Datenverfligbarkeit ergeben:

% Die perinatale Sterblichkeitsrate wird aus der Zahl der totgeborenen Feten, mit einem

Geburtsgewicht von dber 1.000 Gramm, sowie der Zahl der gestorbenen Neugeborenen zwischen
Tag 0 und Tag 6 berechnet (Statistik Austria, 02.06.2008).
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ad 4) unbeabsichtigte Verletzungen nur ICD-10-Codes V01-X59 ohne ICD-10-Codes Y85-Y86
ad 5) Selbstmord und Selbstbeschadigung nur ICD-10-Codes X60-X84 ohne ICD-Code Y87.0
ad 6) Korperverletzung, Totschlag und Mord nur ICD-10-Codes X85-Y09 ohne ICD-10-Code Y87.1

Weiters werden die Daten fiir folgende Altersgruppen dargestellt: 0-4 Jahre, 5-9 Jahre, 10-14 Jahre
und 15-19 Jahre sowie fir alle Altersgruppen (0-19 Jahre) gemeinsam. Die Daten stehen nach
Geschlecht getrennt zur Verfigung. Fir den Vergleich Uber die Bundeslander hinweg wurde ein

Schnitt fur die Jahre 2004-2008 berechnet, um Schwankungen in den Daten auszugleichen.

Fir die perinatale Sterblichkeit liegen Daten nach Bundeslandern — seit 2001 jedoch nicht mehr fir

Geschlechter — getrennt vor.

25.3 ,Todesfélle aufgrund von Infektionskrankheiten“ nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

esamt weiblich mannlich
o o o o o o
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis

2008
Bundeslander

Burgenland 1,7 00 00 00 04 35 00 00 00 07/, 00 00 00 0,0 0,0
Karnten 00 00 06 12 05 00 00 00 00 00 00 00 12 23 10
Niederdsterreich 24 02 00 08 08 17 05 00 13 08 31 00 00 04 0,8
Oberosterreich 20 13 04 07 10/ 23 16 00 05 10 1,7 10 09 09 11
Salzburg 30 o7 12 06 13 16 14 13 00 10 44 00 12 12 16
Steiermark 15 03 00 14 08 15 07 00 12 08 15 00 00 16 0,8
Tirol 23 05 00 00 oO6| 47 00 00 00 10 00 10 00 00 0,2
Vorarlberg 10 00 00 08 04 20 00 00 1,7 09 00 00 00 0,0 0,
Wien o7 00 05 07 05 15 00 00 05 05 00 00 10 09 05
Osterreich 1,7 04 03 08 08 20 06 01 07 08 14 03 05 09 07

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM
Tabelle 25.1 Todesfélle aufgrund von Infektionskrankheiten nach Geschlecht und im

Bundeslandervergleich

In der Steiermark verstarb zwischen 2004 und 2008 durchschnittlich ein Kind bzw. ein/e Jugendliche/r
im Alter von null bis 19 Jahren pro 100.000 Personen an einer Infektionskrankheit. Damit liegt die
Steiermark im Osterreichischen Schnitt, was in absoluten Zahlen maximal zwei Todesfallen pro Jahr
aufgrund von Infektionskrankheiten entspricht. Zwischen den Geschlechtern und Altersgruppen lassen

sich dabei keine relevanten Unterschiede erkennen.
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Trend
esamt weiblich mannlich
o o o g o o
elo|ls |5 E]|ele|lS5|&]|2)lele|&]|S]|2
Gliederungs- fg § 2l al S fg § 2|l alS E E < | a| S
merkmal 0o o -~ - o 0o o -~ - o 0 P - - o
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rohe Rate pro 100.000 Personen
1995 o0 00 00 00 o00)}00 OO0 OO0 00 00])]O0O0O0 OO0 00 00 0,0
1996 o0 o0 00 00 00} 00 OO OO OO0 00])]O0OO OO 00 00 0,0
1997 1% 00 00 00 0400 00 00 00 00 30 00 00 0,0 0,7
1998 1.6 00 00 14 0733 00 00 28 15100 00 00 0,0 0,0
1999 o0 00 00 14 04} 00 00 00 00 00)]00 00 00 27 0,7
2000 1,7 00 00 00 04| 35 00 00 00 0000 00 00 00 0,0
2001 o0 00 29 o00 08} 00 OO0 59 00 15])00 00 00 0,0 o0,
2002 o0 o0 43 00 11} 00 00 29 00 08 00 00 56 00 15
2003 37 00 00 OO 08} 00 OO0 OO0 OO0 O00)] 73 00 00 00 15
2004 o0 00 00 14 04} 00 00 00 00 o00)00 00 00 28 0,8
2005 19 1,7 00 14 12| 00 34 00 29 16| 00 32 00 00 0,8
2006 o0 00 00 14 04} 00 00 00 00 o00)00 00 00 28 0,8
2007 19 00 00 00 04| 38 00 00 00 0800 00 00 00 0,0
2008 38 00 00 14 1239 00 00 29 17] 37 00 00 00 0,8

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM
Tabelle 25.2: Todesfélle aufgrund von Infektionskrankheiten nach Geschlecht und im zeitlichen

Trend

In der Steiermark spielten Todesfélle aufgrund von Infektionskrankheiten in den letzten Jahren bei

beiden Geschlechtern bis 20 Jahre eine geringe Rolle. Es ist davon auszugehen, dass derartige

Ereignisse nur vereinzelt auftreten, wobei jedoch keine Veranderungen uber die Zeit sowie

Unterschiede zwischen den Geschlechtern und Altersgruppen festgestellt werden kénnen.
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25.5 , Todesfalle aufgrund von bdsartigen Neubildungen“ nach Geschlecht und
im Bundeslandervergleich

esamt weiblich mannlich
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis

2008
Bundeslander

Burgenland 1,7 31 40 25 29| 35 62 27 26 37, 00 00 52 24 21
Kéarnten 00 28 06 35 18 00 14 00 24 10| 00 42 12 46 26
Niederdsterreich 1,3 33 19 46 29| 11 20 09 52 24| 16 46 29 41 33
Oberdsterreich 14 26 16 38 24| 06 42 28 41 30| 22 10 04 35 138
Salzburg 23 21 31 37 28 16 14 38 51 31 29 27 24 24 26
Steiermark 11 03 09 25 13 08 07 12 23 13| 15 00 06 27 172
Tirol 28 21 18 23 221 1,2 21 09 09 13| 44 20 27 36 32
Vorarlberg 20 37 17 34 27 20 38 17 35 27, 19 36 16 33 26
Wien 1,2 36 30 35 28 10 42 25 14 23| 1,4 30 34 56 34
Osterreich 15 26 19 35 24 10 28 18 32 22| 19 25 20 38 26

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.3: Todesfalle aufgrund von bdsartigen Neubildungen nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Insgesamt verstarben zwischen 2004 und 2008 in der Steiermark 16 Kinder und Jugendliche im Alter
zwischen null und 19 Jahren an boésartigen Neubildungen, was einer rohen Rate von durchschnittlich
etwa einer Person pro 100.000 Personen gleichen Alters im Jahr entspricht. Diese Zahl ist niedriger
als der Osterreichische Schnitt. Fir die Steiermark lassen sich keine eindeutigen Trends hinsichtlich

existierender Unterschiede nach Geschlecht oder Alter ablesen.
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von boésartigen Neubildungen® nach Geschlecht und

Trend
esamt weiblich mannlich
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rohe Rate pro 100.000 Personen

1995 89 15 27 42 43 61 00 28 58 37|/115 28 27 27 49
1996 30 15 55 00 25 62 30 28 00 30 00 00 81 00 21
1997 46 15 14 56 33 64 00 00 29 22 30 28 28 82 4,2
1998 00 58 00 14 18] 00 119 00 00 30 00 00 00 27 0,7
1999 16 00 00 00 04 34 00 00 00 08 00 00 00 0,0 0,0
2000 519 29 72 41 48] 35 30 59 28 38 66 28 85 53 58
2001 o0 00 29 41 195 00 00 30 28 15 00 00 28 54 22
2002 1,8 00 29 28 19 38 00 59 57 39 00 00 00 0,0 0,0
2003 19 16 29 28 23 00 32 30 29 24 36 00 28 27 23
2004 19 00 14 42 20/ 39 00 30 58 32 00 00 00 28 0,8
2005 o0 00 00 14 04 OO0 OO OO0 29 08 00 00 00 0,0 o0,
2006 19 00 00 14 08 00 00 00 00 0,0 37 00 00 28 16
2007 19 18 15 28 20l 00 36 31 29 25 37 00 00 27 1,6
2008 o0 00 15 28 12 00 OO0 OO OO0 00 OO0 OO0 30 54 24

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.4: Todesfalle aufgrund von bdsartigen Neubildungen nach

zeitlichen Verlauf

Geschlecht und im

Die Anzahl der Todesfalle von unter 20-Jahrigen aufgrund von malignen Neubildungen ist in der

Steiermark seit 1995 konstant gering, wobei keine geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede

feststellbar sind. Eine Ausnahme stellen die Kinder unter flinf Jahren dar, bei denen sich seit 1995 ein

Ruckgang der Todesfalle erkennen lasst.
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25.7 ,Todesféalle aufgrund von angeborenen Missbildungen*

und im Bundeslandervergleich

nach Geschlecht

gesamt weiblich mannlich
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis

2008
Bundeslander

Burgenland 13,8 00 26 25 43105 00 2,7 26 3,7/169 00 26 24 49
Kéarnten 120 14 24 18 40132 14 25 00 37,110 14 24 34 472
Niederosterreich | 228 12 15 15 59215 10 13 17 56|240 14 16 12 6,2
Oberdsterreich 266 08 02 11 6,21 228 00 00 18 54302 15 04 04 7,0
Salzburg 158 28 00 06 433|187 28 00 13 51131 27 00 00 36
Steiermark 223 24 06 25 61217 28 06 35 64229 20 06 16 59
Tirol 232 10 00 05 554279 00 00 OO 6,188 20 00 09 49
Vorarlberg 287 55 25 08 87343 19 17 00 8,7(233 89 32 16 87
Wien 254 10 20 12 74,253 00 15 05 68255 20 24 19 79
Osterreich 229 15 11 14 61227 10 09 14 59(230 21 13 13 6,3

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.5: Todesfalle aufgrund von angeborenen Missbildungen
Bundeslandervergleich

nach Geschlecht und im

Pro 100.000 Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen null und 19 Jahren verstarben in den Jahren
2004 bis 2008 in der Steiermark durchschnittlich sechs Kinder und Jugendliche aufgrund von

angeborenen Missbildungen. Diese Mortalitatsrate liegt im dsterreichischen Schnitt. Vor allem Kinder

bis funf Jahre weisen im Vergleich zu den anderen Altersgruppen hohere Mortalitatsraten auf, wobei

kein Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern feststellbar ist. Bei Kindern bis fiinf Jahre lag in

der Steiermark die Sterblichkeit bei 22 Kindern pro 100.000 Kinder gleichen Alters.
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angeborenen Missbildungen® nach Geschlecht

und Trend
esamt weiblich mannlich
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rohe Rate pro 100.000 Personen

1995 16,3 00 00 14 43| 92 00 00 29 29231 00 00 0,0 5,6
1996 241 00 14 00 6,249 00 00 00 591234 00 27 00 86,3
1997 355 00 28 14 94,288 00 29 29 82419 00 28 0,0 10,6
1998 223 00 29 00 58164 00 59 00 52279 00 00 00 64
1999 280 15 14 14 74,305 00 00 00 68257 28 28 27 79
2000 222 44 14 00 63210 60 00 00 6,11232 28 28 00 6,5
2001 123 15 14 14 38143 31 00 28 46103 00 28 00 29
2002 257 15 14 00 6,11376 00 29 00 8,7/143 30 00 0,0 37
2003 18,7 16 14 00 46/ 38 00 00 00 08328 30 28 00 823
2004 2008 32 00 28 5911,7 00 00 58 40/294 63 00 00 7,6
2005 340 17 00 o00 75271 34 00 00 65405 00 00 0,0 85
2006 189 1,7 00 70 66,4310 00 00 58 82 74 33 00 83 47
2007 151 18 15 28 48192 36 31 58 74111 00 00 00 24
2008 228 36 15 00 6,11193 74 00 00 592,11 00 30 00 64

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM
Tabelle 25.6: Todesfalle aufgrund von angeborenen Missbildungen nach Geschlecht und im
zeitlichen Trend

Todesfalle aufgrund angeborener Missbildungen treten vor allem in den ersten 5 Lebensjahren auf,

das zeigen auch die nach einzelnen Jahren betrachteten Daten fiir die Steiermark. Analysiert man die

Daten nach zeitlichem Trend, so lassen sich keine eindeutigen Aussagen treffen.
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25.9 ,Todesfalle aufgrund von unbeabsichtigten Verletzungen (Unfallen)“ nach
Geschlecht und im Bundeslandervergleich

gesamt weiblich mannlich

Gliederungs-
merkmal

unter 5 Jahre

5 bis 9 Jahre
10 bis 14 Jahre
15 bis 19 Jahre
0 bis 19 Jahre
unter 5 Jahre

5 bis 9 Jahre
10 bis 14 Jahre
15 bis 19 Jahre
0 bis 19 Jahre
unter 5 Jahre

5 bis 9 Jahre
10 bis 14 Jahre
15 bis 19 Jahre
0 bis 19 Jahre

pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis
2008

Bundeslander
Burgenland 52 00 26 31,3 10,8 70 00 0,0 129 51| 34 0,0 52 48,8 16,2
Karnten 80 14 12 212 83| 16 14 12 121 44,141 1,4 1,2 29,8 12,0
NiederoOsterreich 56 22 42 251 97| 39 15 21 120 51| 73 28 6,1 374 141
Oberosterreich 43 21 36 243 91 35 16 32 109 50 50 25 39 37,1 13,0

Salzburg 75 48 25 253 10,3 16 43 38 12,7 58131 54 12 373 14,6
Steiermark 30 20 24 21,7 79 23 21 12 110 44 37 20 34 318 11,2
Tirol 45 21 32 221 83| 23 11 19 85 36| 66 30 45 351 129
Vorarlberg 10 18 50 194 71 00 19 17 104 3,74 19 18 81 27,8 104
Wien 37 05 30 76 38 15 00 30 34 20 58 10 29 116 54
Osterreich 46 19 32 208 80| 26 14 23 99 42 65 23 40 31,3 11,6

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.7: Todesfalle aufgrund von unbeabsichtigten Verletzungen nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Zwischen 2004 und 2008 verstarben in der Steiermark aufgrund von Unfallen pro Jahr durchschnittlich
acht Personen pro 100.000 Kinder und Jugendlichen zwischen null und 19 Jahre. In diesen Daten
werden Transportmittelunfalle, Unfalle durch Vergiftungen und Sturz sowie sonstige Unfalle
dargestellt. Unter Transportmittelunfalle werden nicht nur Verkehrsunfalle sondern auch andere
Unfalle z. B. mit Beteiligung von FuRgangern dargestellt. Die Mortalitatsrate aufgrund von Unfallen lag
in diesen Jahren im dsterreichischen Schnitt.

Buben weisen in der Steiermark in den Jahren 2004 bis 2008 eine durchschnittlich fast dreimal héhere
Mortalitat aufgrund von Unfallen auf als Madchen. Die héchsten Mortalitatsraten finden sich bei beiden

Geschlechtern in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen.
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25.10 ,Todesfalle aufgrund von unbeabsichtigten Verletzungen (Unfallen)®
nach Geschlecht und Trend

esamt weiblich mannlich
(0] (0] (0] (0] (0] (0]
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rohe Rate pro 100.000 Personen

1995 74 15 13,7 423 164 31 30 84 58 51115 0,0 188 77,0 27,2
1996 45 73 28 36,9 13,00 00 90 2,8 146 6,71 88 57 2,7 580 19,0
1997 77 29 42 686 214 64 30 29 373 12,71 9,0 28 55 984 29,7
1998 64 72 7,2 373 150 6,6 6,0 88 14,1 90| 6,2 84 56 595 20,6
1999 82 8,7 8,7 383 16,5| 0,0 120 59 168 9,1 16,1 56 11,3 58,9 23,7
2000 136 73 14 36,9 152175 30 3,0 16,8 9,9 10,0 114 0,0 56,0 20,3
2001 53 00 10,1 31,7 124, 36 00 11,8 11,3 70| 68 00 85 51,1 17,6
2002 37 76 29 349 13,0 38 32 00 200 7,1 36 11,8 56 489 18,6
2003 37 16 7,2 268 10,51 00 00 3,0 232 72 73 30 11,1 30,2 13,6
2004 19 16 00 269 82 00 33 00 204 6,4 37 00 0,0 331 99
2005 1,9 00 14 198 6,3 00 00 0,0 145 41| 37 00 28 248 8,5
2006 38 34 44 155 72| 00 35 30 29 25| 74 33 57 275 11,7
2007 38 00 15 281 93] 38 00 O00 86 33 37 00 29 46,5 149
2008 38 54 46 181 86| 77 37 31 86 59 00 70 6,0 271 11,1

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.8: Todesfélle aufgrund von unbeabsichtigten Verletzungen nach Geschlecht und im
zeitlichen Trend

Analysiert man die Anzahl der Verstorbenen aufgrund von Unféllen im zeitlichen Trend, so wird in der
Steiermark ein Riickgang dieser Todesfalle seit 1995 sichtbar, der vor allem auf die Abnahme der

Unfallsterblichkeit bei mannlichen Kindern und Jugendlichen zu erklaren sein dirfte.

Kapitel 25 161



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

25.11 ,Todesfalle aufgrund von Selbstmord und Selbstbeschadigung® nach
Geschlecht und im Bundeslandervergleich

esamt weiblich mannlich
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis

2008
Bundeslander

Burgenland 00 00 OO0 50 14 00 00 00 00 0,0 00 00 00 98 28
Kéarnten 00 00 0,0 147 42| 00 00 00 48 14 00 00 0,0 241 6,8
Niederdsterreich 00 00 02 67 19 00 00 00 17 05 00 00 04 114 32
Oberdsterreich 00 o0 02 108 3,1 00 00 05 27 09 00 00 0,0 186 5,1
Salzburg 00 00 12 68 22, 00 00 13 13 0,7/ 00 00 12 120 3,6
Steiermark 00 00 21 90 31 00 OO0 O06 46 15/ 00 00 34 132 47
Tirol 00 00 05 87 25 00 00 00 38 1,0 00 00 09 135 39
Vorarlberg 00 00 00 84 22, 00 00 00 35 09 00 00 0,0 131 35
Wien 00 00 02 64 17, 00 00 00 43 11 00 00 05 83 23
Osterreich 00 00 05 85 25 00 00 03 32 09 00 00 08 136 39

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.9: Todesfalle aufgrund von Selbstmord und Selbstbeschadigung nach Geschlecht
und im Bundeslandervergleich

Von 2004 bis 2008 verstarben in der Steiermark durchschnittlich pro Jahr insgesamt drei Personen
pro 100.000 Personen im Alter von null bis 19 Jahren aufgrund von Selbstmord. Diese Rate liegt etwa
im Osterreichischen Schnitt. Wahrend diese Todesursache bei Kindern und Jugendlichen bis 15 Jahre
kaum eine Rolle spielt, ist vor allem bei Jugendlichen von 15 bis 19 Jahren und hier wiederum vor

allem bei Burschen eine hohere Selbstmordrate zu verzeichnen.
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25.12 ,Todesfalle aufgrund von Selbstmord und Selbstbeschadigung® nach

Geschlecht und Trend
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esamt weiblich mannlich
[0 [0 [0 [0 [0} [0

ele |55 2e|le|5|5|E8|e|lec|5|5]|E
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rohe Rate pro 100.000 Personen

1995 00 00 27 56 21 00 00 00 00 0,0 00 00 54 11,0 42
1996 00 00 28 142 43f 00 00 00 00 00 00 00 54 276 84
1997 00 00 14 154 44 00 00 29 86 30/ 00 00 00 219 57
1998 o0 o0 0,0 124 33 00 oO00 O00 56 15 00 0,0 0,0 189 5,0
1999 00 00 14 109 33 00 00 00 56 15 00 00 28 16,1 5,0
2000 o0 o0 14 109 33 00 00 30 28 15 00 0,0 0,0 18,7 51
2001 o0 o0 00 138 38 00 00 00 28 08 00 00 0,0 242 6,6
2002 00 00 29 11,2 38 00 00 29 57 24 00 00 28 16,3 52
2003 o0 o0 14 85 27 00 00 oO0 87 24 00 00 28 82 30
2004 00 00 14 141 43 00 00 00 58 16/ 00 00 28 220 6,9
2005 o0 00 29 11,3 395 o0 o00 oO0 87 24 00 00 56 138 54
2006 00 o0 OO0 85 24 00 00 00 29 08 00 00 0,0 138 39
2007 o0 o0 15 28 12 00 00 O0 O0 0,0 00 00 29 55 24
2008 00 00 46 84 37 00 00 31 58 25 00 00 6,0 108 438

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM
Tabelle 25.10: Todesfélle aufgrund von Selbstmord und Selbstbeschadigung nach Geschlecht
und im zeitlichen Trend

Im zeitlichen Verlauf lassen sich in der Steiermark seit 1995 keine eindeutigen Veranderungen bei den

Todesfallen aufgrund von Selbstmorden feststellen.
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25.13 , Todesfalle aufgrund von Koérperverletzung, Totschlag und Mord“ nach
Geschlecht und im Bundeslandervergleich

gesamt weiblich mannlich
(0] (O] (0] (] (O] (]

ol ol ElEl el ol ol ElElelol|l | E]E]e

sl 2|lS|s|s|c|E|s|s|s5|c|2|sS|sS|%

Gliederungs- SIS{=zlel2l3]IS|2lela2lS[S]|2l2]2

merkmal Clelelel|l S |[2l2lelaelS |22l o]

[0} L a o R [0} L o il £ [0} L o a L

< Q o ) Q < Qo o 0 Q < Qo o 0 2

=} o] ~ ~ o o) 0 ~— ~— o ) 0 ~— ~ o

pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts im Schnitt von 2004 bis

2008
Bundeslander

Burgenland 1,7 00 00 00 04| 35 00 00 00 0,7/ 00 00 00 0,0 0,0
Karnten 00 00 00 00 0,0 OO0 00 OO0 00 0,0 00 00 00 0,0 0,0
Niederdsterreich 16 10 04 04 08 06 20 04 04 08 26 00 04 04 08
Oberdsterreich 11 03 00 02 04| 14,2 05 00 05 05/ 11 00 00 0,0 0,2
Salzburg 00 o7 00 00 02 00O 14 00 00 03 00 00 00 0,0 0,0
Steiermark o4 14 06 06 0,71 00 O07 OO0 00 0,2 07 20 11 11 1.2
Tirol 23 10 05 09 11 12 00 09 09 08 33 20 00 09 15
Vorarlberg 00 00 00 08 02 00 00 00 17 05 00 00 00 0,0 0,0
Wien 10 03 02 09 06] 20 05 00 05 08 00 00 05 14 05
Osterreich 10 06 02 05 06] 09 08 02 04 05 11 05 03 06 0,6

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.11: Todesfalle aufgrund von Korperverletzung,

Geschlecht und im Bundeslandervergleich

Totschlag und Mord nach

Todesfalle aufgrund von Koérperverletzung, Totschlag und Mord treten im Vergleich zu anderen in

diesem Kapitel behandelten Todesfallen in Osterreich eher selten auf. In der Steiermark verstarb in

den Jahren 2004 bis 2008 aufgrund von Korperverletzung bzw. Mord pro Jahr jahrlich durchschnittlich
ein Kind bzw. ein/e Jugendliche/r pro 100.000 Personen gleichen Alters. Im Hinblick auf Alter und

Geschlecht lassen sich keine Unterschiede feststellen.
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25.14 ,Todesfalle aufgrund von Kérperverletzung, Totschlag und Mord® nach
Geschlecht und Trend

esamt weiblich mannlich
() () [0 (0] [0 [0

ele| 5[5 2 e|le|ls5|5[E|ele|5]5]2

Gliederungs- § § 2lal S § E Slal S § E Slal S

merkmal 0 P < - o 0 P < - o 0 P < - o

Q 2} o o L [0} L o) o) L [0} L o) o) L

< Q o 0 L < Q o 0 Q < Q o 0 Q

> L0 ~ ~ o > Y] ~ ~ o > Y] ~ ~ o

rohe Rate pro 100.000 Personen

1995 o0 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0
1996 o0 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0
1997 00 00 00 00 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0
1998 16 00 00 00 04 00 00 00 00 0,0 31 00 00 0,0 0,7
1999 16 00 00 41 15 00 00 00 56 15 32 00 00 27 14
2000 1,7 1% 00 00 0,71 35 00 00 00 0,8 00 28 00 0,0 0,7
2001 35 00 00 OO0 08 36 00 00 OO0 O8 34 00 00 0,0 0,7
2002 o0 o0 14 00 04 00 00 29 00 08 00 00 00 0,0 0,0
2003 19 00 00 00 04 00 00 00 00 00 36 00 00 0,0 0,8
2004 o0 16 14 14 12, 00 33 00 00 08 00 00 28 28 15
2005 19 1,7 14 14 16/ 00 00 00 00 0,0 37 32 28 28 31
2006 00 00 00 00 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,
2007 o0 18 00 00 04 00 00 00 00 00 00 35 00 0,0 0,8
2008 o0 18 00 00 04 00 00 00 00 00 00 35 00 00 0,8

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 25.12: Todesfalle aufgrund von Korperverletzung, Totschlag und Mord nach
Geschlecht und im zeitlichen Trend

Die Analyse des zeitlichen Verlaufs von Todesféllen aufgrund von Koérperverletzung, Totschlag und
Mord zeigt keine Veranderungen. Aufgrund der Datenlage ist anzunehmen, dass solche Ereignisse
nur vereinzelt auftreten, wobei jedoch keine Veranderungen Uber die Zeit sowie Unterschiede

zwischen den Geschlechtern und Altersgruppen beobachtet werden konnen.

25.15 ,Perinatale Sterblichkeit* im Bundeslandervergleich und Trend

. Burgen- x Nieder- Ober- Salz- Steier- ) Vorarl- . Oster-
Gliederungs- Karnten | . ) . . Tirol Wien )
merkmal land Osterreich | sterreich burg mark berg reich
In der 1. Lebenswoche Gestorbene und Totgeborene (perinatale Sterblichkeit)

2001 41 52 6,1 6,1 4,6 55 52 8,0 8,2 6,2
2002 4,2 5,6 6,3 6,0 7,9 6,5 5,3 6,7 7.4 6,4
2003 6,9 4,6 55 7,0 4,6 53 54 6,3 8,7 6,4
2004 54 6,4 5,9 5,5 6,1 6,2 4,1 7,9 7,0 6,1
2005 5,0 1,7 55 6,4 6,4 41 6,2 6,3 7,9 5,9
2006 6,6 6,3 47 5,9 4,0 6,3 4,5 7,5 7,5 6,0
2007 6,0 4,3 7,0 4,8 5,0 55 3,9 5,1 7,7 5,9
2008 5,0 4,0 5,6 4,7 4,7 4,4 3,4 5,8 7,4 5,4

Datenquelle: Statistik Austria

Tabelle 25.13: Perinatale Sterblichkeit im Bundeslandervergleich und im zeitlichen Trend

Die perinatale Sterblichkeit lag in der Steiermark in den letzten Jahren durchgehend unter sieben
Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen, wobei sich die Zahl zwischen 4,1 und 6,5 bewegt und
2008 bei 4,4 Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen lag. Damit lag die perinatale Sterblichkeit etwa

im Osterreichischen Schnitt.
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25.16 Zusammenfassung

In der Steiermark spielen Todesfélle aufgrund von Infektionskrankheiten, malignen Neubildungen und
Korperverletzung, Totschlag bzw. Mord eine sehr geringe Rolle. Die meisten Todesfalle bei Kindern
und Jugendlichen sind durch Unfélle, gefolgt von angeborenen Missbildungen, verursacht, bei unter
Finfjahrigen liegen die Todesfalle durch angeborene Missbildungen an erster Stelle. In der Gruppe
der 15- bis 19-jahrigen Jugendlichen werden die meisten Todesfalle durch unbeabsichtigte
Verletzungen hervorgerufen, auch die Anzahl der Selbstmorde pro 100.000 Personen ist in dieser
Gruppe am grolten. Dies bedeutet, dass neben der Unfallvorbeugung auch die Pravention von
Selbstmorden ein Ziel sein sollte. Bezlglich der angeborenen Missbildungen wird die Notwendigkeit
einer weiteren Beobachtung des Trends, einer weiteren Analyse der Ursachen und der besonders
betroffenen Gruppen anhand des Fehlbildungsregisters offensichtlich. Darauf aufbauend mussen in

der Folge bevolkerungswirksame Praventionsstrategien entwickelt werden.
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26 Subjektiver Gesundheitszustand

26.1 Bedeutung des Indikators , Subjektiver Gesundheitszustand*

Die Einschatzung der eigenen Gesundheit durch die befragte Person liefert Informationen Uber das
allgemeine Wohlbefinden, da nicht nur medizinische Aspekte, sondern auch kérperliche, soziale und
psychische Aspekte indirekt miterfasst werden (Klimont, Kytir & Leitner, 2007, S. 13). Dadurch
spiegelt dieser Indikator eine ganzheitliche Betrachtung von Gesundheit wider, die nicht mehr rein von
einem Gegensatz Gesundheit — Krankheit ausgeht, sondern vielmehr die Bedeutung von biologisch-
organischen, psychischen und sozialen Einflissen auf den Gesundheitszustand verdeutlicht (Dir &
Griebler, 2007, S. 15). Die Angaben zur Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes hangen
sehr stark mit dem Befinden der/des Befragten zum Zeitpunkt der Befragung ab, eine Verkiihlung oder
eine depressive Stimmung kénnen ebenso einen Einfluss auf das Antwortverhalten haben wie ein
Unfall oder die Tatsache, dass man gerade dartiber informiert wurde, dass man an einer schweren
Krankheit leidet (Dur et al., 2004, S. 6). Vor allem im Zusammenhang mit Jugendlichen weist die
Verwendung des Indikators ,Gute bzw. schlechte Gesundheit® einige Vorteile auf. Zum einen werden
Jugendliche im Sinne des Empowerments darum gebeten, ihre eigene Sichtweise und Definition ihres
Gesundheitszustandes einzubringen. Dartber hinaus wird die Fokussierung auf diesen Indikator
empfohlen, da Mortalitédts- und Morbiditdtsdaten eine verknappte Darstellung der Situation sein
kénnen. Zwar werden aus diesen Daten wichtige Informationen gewonnen, dennoch sind die
entsprechenden Raten in der Bevolkerungsgruppe der Jugendlichen aufgrund ihres Alters sehr gering.
Zum anderen bringt der Indikator der subjektiven Gesundheit den Vorteil, dass die Grundgesamtheit
aus allen Jugendlichen besteht und nicht nur jene aufscheinen, die in klinischen Statistiken vermerkt
sind (Torsheim, Vélimaa & Danielson, 2004, S. 55). Die Validitdt der Ergebnisse wird als hoch
angesehen, Studien bei Erwachsenen haben gezeigt, dass die subjektive Einschatzung des
Gesundheitszustandes mit objektiven Gesundheitsdaten Ubereinstimmen (Torsheim, Valimaa &
Danielson, 2004, S. 55).

26.2 Berechnung/Darstellung des Indikators ,, Subjektiver
Gesundheitszustand®

Zur Erhebung der subjektiven Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes wurden die
Jugendlichen im Rahmen der HBSC-Studie gefragt: ,Wie wirdest Du Deinen Gesundheitszustand
beschreiben?“ Als Antwortmoglichkeit standen die Kategorien ,ausgezeichnet, gut, eher gut und
schlecht” zur Verfigung (Dur & Griebler, 2007, S. 16). Das Hauptaugenmerk ist bei der Analyse der
Daten vor allem auf jene Kinder und Jugendlichen zu legen, die angaben, dass sie ihre Gesundheit
als ,eher gut‘ oder ,schlecht* einschatzen. Es ist davon auszugehen, dass diese Jugendlichen einem

besonderen Risiko ausgesetzt sind (Torsheim, Valimaa & Danielson, 2004, S. 56).
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26.3 , Subjektiver Gesundheitszustand” nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben

[ g g

< < <
Gliederungsmerkmal alle '% - - '% - - '% - -

N =) S N > < N > <

Altersgruppen o o § o o § o o §
3l 5| 2| 5| 3| z| & sl %] 3| 2| 3
< o L n < o L n < o L ()
in Prozent

Alle Altersgruppen
Steiermark [456 424 109 1,1 ]36,7 463 157 13]541 386 63 0,9
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 59,3 358 49 10,0629 303 6,7 0,0
Karnten 46,2 39,7 115 261603 315 6,8 14
Niederdsterreich 451 504 45 0,0 %591 285 8,0 44
Oberdsterreich 388 519 81 13521 419 48 1,2
Salzburg 532 416 52 00]655 310 36 0,0
Steiermark 57,0 355 6,5 1,1 473 409 9,7 221]66,7 30,1 3,2 0,0
Tirol 493 478 3,0 0,0 ]66,7 272 49 12
Vorarlberg 55,4 40,2 43 00608 343 39 1,0
Wien 52,3 34,1 13,6 0,0 |424 46,7 98 1,1
Osterreich 46,7 452 74 0,7 |57,2 353 58 1,7
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 424 50,0 76 0,0 )486 375 56 83
Karnten 326 54,7 116 1,1 |521 385 73 2,1
Niederdsterreich 36,1 51,7 95 2,7 ]|496 381 10,1 2,2
Oberdsterreich 421 495 6,5 19483 414 86 1,7
Salzburg 431 492 46 3,1 |448 448 75 3,0
Steiermark 475 425 97 04395 46,8 129 08 ]|548 385 6,7 0,0
Tirol 51,6 352 13,2 0,0 |58,1 333 65 2.2
Vorarlberg 27,5 495 198 33 |521 406 52 21
Wien 311 594 6,6 281|490 385 6,7 5.8
Osterreich 37,6 50,0 10,5 2,0]51,0 390 82 1,8
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 254 559 16,1 2,5|31,0 53,1 142 1,8
Karnten 29,7 50,0 18,8 1,6 |39,1 565 43 0,0
Niederdsterreich 19,4 58,1 209 1,6 |40,5 488 95 1,2
Oberdsterreich 254 52,3 17,7 46 |41,2 458 1156 1,5
Salzburg 28,8 54,8 151 1,4 |455 409 11,4 23
Steiermark 30,4 49,7 175 231|205 51,8 265 1,2 398 47,7 91 34
Tirol 29,3 56,0 14,7 0,0 | 41,7 452 119 1,2
Vorarlberg 245 57,8 13,7 39 |422 516 47 1,6
Wien 19,4 515 26,2 29 |442 453 70 35
Osterreich 23,6 53,3 204 2,8 140,3 485 95 17

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)
Tabelle 26.1: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich
im Jahr 2006

Zwolf Prozent der befragten steirischen Kinder schatzen ihre Gesundheit als ,eher gut® bzw. ,schlecht*

ein, wobei 17 % der Madchen und sieben Prozent der Buben in der Steiermark einen schlechten
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Gesundheitszustand angeben (siehe Tabelle 26.1). Mehr als die Halfte (54 %) der steirischen Buben

gibt einen ausgezeichneten Gesundheitszustand an, bei Madchen sind es hingegen nur 37 %.

Eine Betrachtung nach Geschlecht und Alter zeigt, dass sowohl bei Buben als auch bei Madchen mit
zunehmendem Alter eine schlechtere Einschatzung des Gesundheitszustandes vorherrscht, wobei die
Beurteilung durch die Madchen immer schlechter als durch die Buben ausfallt.

Im Bundeslandervergleich ist der Anteil der Madchen, die ihre Gesundheit als ,eher gut‘ bzw.
»Schlecht® einschatzen, einer der hochsten von allen Bundeslandern (bei den Elfjahrigen der
dritthéchste, bei den 13- und 15-Jahrigen der zweithdchste). Bei den Buben zeigt sich demgegentiber
ein ganz anderes Muster. Der Anteil derer, die einen schlechten Gesundheitszustand angeben, ist bei
den 11- und 13-Jahrigen der niedrigste im Bundeslandervergleich, nur bei den 15-Jahrigen liegt er im
Mittelfeld.

26.4 ,Subjektiver Gesundheitszustand® nach Geschlecht und
sozio6konomischem Status

Gesamt Madchen Buben
© © ©
Gliederungsmerkmal — £ £ £
. (&) (&) O
Steiermark — alle Ko =| =| @ = =| ®© =| =
Altersgruppen o > S & > 5| X 3 ©
grupp S 2l 2 2 e & 2 @
g1 s 21 51 S| 3| 2| S| 8| 5| & §
_ <] o] u|l ol <] & w| o] I O W &
nach SOS in Prozent
Gesamt 458 42,7 102 1,2 |36,7 47,7 142 14 |546 380 6,4 1,0
gering 354 354 26,2 311|216 43,2 351 0,0 536 250 143 7.1
mittel 416 478 98 0,8 |34,1 520 12,2 16 |49,2 434 7,4 0,0
hoch 52,3 398 6,8 1,1 143,8 446 99 171593 359 41 0,7

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 26.2: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht in der Steiermark und
sozio6konomischem Status im Jahr 2006

Nach soziodkonomischem Status (SOS)* der Kinder und Jugendlichen betrachtet, zeigt sich klar ein
sozialer Gradient (siehe Tabelle 26.2): Je héher der sozioGkonomische Status ist, desto besser wird
der Gesundheitszustand eingeschatzt, sowohl bei Buben als auch bei Madchen. Drei von zehn
steirischen Jugendlichen mit niedrigem soziobkonomischem Status geben einen ,eher guten® bzw.
»Schlechten“ Gesundheitszustand an, bei den Madchen sind es 35 %, bei den Buben 21 %. Dem
gegeniber stehen die Kinder und Jugendlichen mit hohem sozio6konomischem Status, die nur zu
acht Prozent angeben, einen ,schlechten Gesundheitszustand zu haben, wobei Madchen dieser
Gruppe zu zwolf Prozent und Buben zu flinf Prozent einen ,schlechten® Gesundheitszustand
angeben.

% Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohlstandsskala herangezogen. Deren

Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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26.5 , Subjektiver Gesundheitszustand” nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
@ @
Gliederungsmerkmal — £ £
Steiermark — alle 8 < = | =
N =) 5 N =) 5
Altersgruppen o o i.g o o i.g
2l 5| 2| 8| 3| 3| & s
< O LLI N < O LLl N
Jahr in Prozent
11-Jahrige
1998 - - - - - - - -
2002 336 566 98 0,0 ]504 453 43 0,0
2006 47,3 409 97 22]66,7 30,1 3,2 0,0
13-Jahrige
1998 - - - - - - - -
2002 26,2 61,2 97 29 |44,0 505 46 0,9
2006 395 46,8 129 0,8 |54,8 385 6,7 0,0
15-Jahrige
1998 - - - - - - - -
2002 27,8 55,7 155 1,0 |39,6 47,3 11,0 2,2
2006 20,5 518 26,5 1,2 |398 47,7 91 34

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dur et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Diir/Griebler (2007)

Tabelle 26.3: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht in der Steiermark und im
zeitlichen Trend

Im Vergleich zu den Daten von 2002 gibt 2006 tendenziell ein groRerer Anteil an Jugendlichen an,
einen ,schlechten® oder ,eher guten® Gesundheitszustand zu haben (siehe Tabelle 26.3). Vor allem
bei den Madchen ist eine Verschlechterung der Einschatzung zu sehen, am starksten bei den 15-
jahrigen Madchen, wo sich der Anteil, der eine schlechte Einschatzung des Gesundheitszustandes
angibt, von 16 % auf 28 % erhoht hat.

26.6 Zusammenfassung

Nach Geschlecht differenziert betrachtet, zeigt sich, dass Madchen — unabhangig vom Alter — ihre
Gesundheit schlechter als im 6sterreichischen Durchschnitt einschatzen, wahrend 11- und 13-jahrige
steirische Buben ihre Gesundheit besser einschatzen als im 6sterreichischen Durchschnitt und 15-
jahrige Buben mit ihrer Einschatzung wiederum etwas unter dem 6sterreichischen Schnitt liegen. Mit
zunehmendem Alter und mit schlechterem sozio6konomischem Status nimmt der Anteil derjenigen ab,
die ihre Gesundheit als exzellent und sehr gut beschreiben. Das heil3t, Madchen, altere Jugendliche
und sozial Benachteiligte sind als Zielgruppen fur MalRnahmen zur Steigerung der subjektiven

Gesundheit besonders zu beachten.
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27 Berichtete Beschwerden

27.1 Bedeutung des Indikators ,Berichtete Beschwerden*®

Neben der Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes wie in Kapitel 26 dargestellt, sind auch
auftretende Beschwerden aus Sicht der Kinder und Jugendlichen von Interesse (Dir & Griebler, 2007,
S. 19). Bei den subjektiven Beschwerden handelt es sich um Selbstauskiinfte und nicht um
medizinische Diagnosen, dennoch sind diese als relevant anzusehen, da durch diese Daten die
psychische und somatische Dimensionen der Gesundheit erfasst werden (Dur & Mravlag, 2002, S.
18). Diesen zwei Dimensionen wird seitens der Jugendlichen und Kinder, wenn diese nach ihren
gesundheitlichen Beschwerden befragt werden, immer ein sehr hoher Stellenwert zugewiesen
(Torsheim, Valimaa & Danielson, 2004, S. 56).

Psychosomatische Beschwerden tendieren dazu, gehauft aufzutreten, wobei davon auszugehen ist,
dass es Kinder und Jugendliche gibt, deren alltagliches Leben durch diese Beschwerden schwerst
beeintrachtigt ist. Neben schlechterem schulischem Abschneiden und erhdhter Nachfrage nach
Primarversorgungsleistungen kann dies zu einem erhdhten Verbrauch von Medikamenten flhren
(Torsheim, Valimaa & Danielson, 2004, S. 56). Dies verweist auf die Relevanz dieser Thematik fir ein
gesundheitsforderndes Gesundheitssystem, wie in den Gesundheitszielen Steiermark verdeutlicht
wird (Land Steiermark, 2007, S. 26-27).

27.2 Berechnung/Darstellung des Indikators , Berichtete Beschwerden*

Die subjektiven Beschwerden werden im Rahmen der HBSC-Studien nach der HBSC-Symptom-
Checkliste abgefragt (Torsheim, Véalimaa & Danielson, 2004, S. 55), welche das Auftreten und die
Haufigkeit von verschiedenen koérperlichen und psychischen Beschwerden bei Kindern und
Jugendlichen misst (Dir & Griebler, 2007, S. 18).

Dabei werden die Kinder und Jugendlichen befragt, wie oft sie in den letzten sechs Monaten folgende
Beschwerden hatten: Kopfschmerzen, Magen-/Bauchschmerzen, Riicken-/Kreuzschmerzen, fiihle
mich allgemein schlecht, bin gereizt und schlecht gelaunt, fllhle mich nervés, kann schlecht
einschlafen, fihle mich benommen/schwindlig. Die Antworten wurden auf einer finfteiligen Skala
erfasst: fast jeden Tag, mehrmals pro Woche, fast jede Woche, fast jeden Monat, selten oder nie (Dir
& Griebler, 2007, S. 18).

Von besonderem Interesse ist dabei der Prozentsatz jener Kinder und Jugendlichen, die angeben, die
Beschwerden fast taglich oder mehrmals pro Woche zu haben, da davon auszugehen ist, dass dieses
gehaufte Auftreten einen viel starkeren Einfluss auf das Wohlbefinden der Befragten hat, als wenn
diese nur ein paar Mal im Monat oder seltener die Beschwerden haben (Torsheim, Valimaa &
Danielson, 2004, S. 55).
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Aus diesem Grund werden im Folgenden nur diese Prozentsatze der Kinder und Jugendlichen
analysiert, wobei Daten aus den drei Befragungswellen 1998, 2002 und 2006 der HBSC-Studie zur
Verfligung stehen.

27.3 ,Berichtete Beschwerden“ nach Geschlecht und im
Bundeslandervergleich

Gesamt Madchen Buben
D) D) 2
| E g | E 2 | E 2
sl s 5| = g sl & B = g @ sl & Bl =z gl @
. 5 s <| 8 = 5| s < 8 2| 8 5| s| <| 8 g s
Gliederungsmerkmal alle % £ -QE, = é € GE) £ % = § £ g £ 'qE, = é €
Altersgruppen sl 5| § E gl £| § sl 5| § E 8 | § sl S| § § 8l <[ §
sl & & = & s| 2| s| s & % 2 & s| £ s| s| & & =2 & s 2| s
T | = =t 3 | = = 1 | I = = =
el al ¥| o ¥ g = o g af ¥ e ¥ o = g g o ¥ g N © = ©
5 =z < € o € 2 15 5 z < £ o € 2 € S z < € < £ 2 €
2l & g e 8 e 2| o 2 g g o 8§ e 2 o 2| & & <o & o 2| o
sl =| 38| 5| | 5| §| 5| & 3 3| S| | 5| § S| 8 & 38| 5| gl 5| §| S
X = o [y o [y X I 4 = o I o I X [y 4 = o [y o I X I
in Prozent
Alle Altersgruppen
Steiermark | 11,0 92 63 58 112 94 152 5,4| 158 10,7 64 81 148 8,1 17,8 8,4| 66 78 63 38 78 107 128 25
11-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 85 122 37 37 111 99 207 74 79 34 79 11 79 6,7 191 56
Karnten 15 64 52 39 141 117 179 13/ 103 59 59 59 74 74 119 15
Niederdsterreich 129 120 60 60 61 11,3 160 46| 97 82 60 37 11,9 104 163 51
Oberdsterreich 81 93 31 25 56 62 173 31| 84 42 60 42 48 60 150 72
Salzburg 14 76 51 25 76 89 165 63 35 24 35 24 47 24 94 35
Steiermark 75 103 38 54 65 82 145 59/ 110 99 44 88 88 56 176 7,7 42 106 32 21 43 106 116 472
Tirol 76 91 30 00 63 15 179 00 63 38 77 00 78 77 86 38
Vorarlberg 163 66 44 43 141 76 204 97,110 69 80 40 131 152 178 7,0
Wien 15 92 80 46 105 195 182 68 11,8 65 151 54 129 118 245 75
Osterreich 113 89 50 45 83 93 177 52| 80 58 62 32 82 83 149 54
13-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 194 104 75 30 119 104 149 60 99 70 116 74 86 7,1 183 56
Karnten 13,7 126 126 6,3 200 126 295 116/ 83 42 63 52 125 94 137 63
Niederdsterreich 164 144 110 55 130 158 224 95/ 113 71 113 64 156 99 169 77
Oberdsterreich 151 113 94 75 132 104 151 104/ 68 34 11,1 52 94 103 197 94
Salzburg 154 94 78 62 138 7,7 138 7,71 63 16 78 94 78 63 16,7 106
Steiermark 124 69 54 35 100 81 139 35,169 89 48 40 137 73 145 65 81 52 59 30 67 89 133 08
Tirol 55 66 44 44 88 88 121 66 11,8 33 43 11 55 54 140 65
Vorarlberg 209 165 121 99 16,7 88 253 110 63 21 104 32 115 52 135 6,3
Wien 16,0 151 11,3 95 179 179 208 85| 163 58 6,7 48 96 115 154 77
Osterreich 150 125 94 64 143 119 185 88| 97 45 84 50 105 92 158 58
15-Jahrige
Bundeslander
Burgenland 13,6 10,2 12,7 10,2 203 144 203 76( 18 53 70 61 79 70 167 53
Karnten 154 123 108 62 123 138 108 7,7( 64 00 85 21 106 21 64 00
Niederdsterreich 225 16,3 13,2 132 147 124 178 11,7 60 36 131 84 119 95 16,7 48
Oberdsterreich 19,2 100 92 54 185 138 169 169/ 10,7 53 62 38 99 99 153 15
Salzburg 216 162 95 108 176 149 203 122 45 00 136 68 45 23 136 159
Steiermark 12,8 116 105 99 179 12,7 179 75| 195 145 110 134 229 120 229 120 67 89 100 6,7 133 133 133 33
Tirol 200 53 80 40 107 80 22,7 107 36 24 71 12 95 71 83 71
Vorarlberg 147 69 98 98 147 78 176 59 00 15 46 31 62 31 185 15
Wien 252 194 233 11,7 216 146 223 184| 23 47 82 58 151 70 140 58
Osterreich 20,7 12,8 129 101 176 128 194 132| 57 45 86 48 101 80 132 39

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 27.1: Berichtete Beschwerden nach Geschlecht und im Bundeslandervergleich im Jahr
2006

15 % der steirischen Kinder geben am haufigsten an, taglich oder mehrmals pro Woche nicht
einschlafen zu kdnnen, je elf Prozent geben an, mehrmals wdchentlich Kopfschmerzen zu haben oder
gereizt bzw. schlecht gelaunt zu sein. Die wenigsten geben an, dass sie sich benommen/schwindlig
fuhlen (5 %).

Eine Analyse nach Geschlecht zeigt, dass Madchen starker von den thematisierten Beschwerden
betroffen sind als Buben. Diese Tendenz ist sowohl in der Steiermark als auch auf Osterreichebene zu
beobachten. Steirische Madchen geben am haufigsten an, folgende Beschwerden mehrmals

wdchentlich zu haben: nicht einschlafen zu kénnen (18 %), Kopfschmerzen zu haben (16 %) und
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gereizt oder schlecht gelaunt zu sein (15 %). Steirische Buben geben auch am haufigsten an, an
Einschlafstérungen zu leiden (13 %), die zweithaufigste Beschwerde ist in dieser Gruppe Nervositat
(11 %).

Im Vergleich zum 6sterreichischen Durchschnitt berichten 11- und 13-jahrige steirische Madchen und
Buben tendenziell seltener, an regelmafigen Beschwerden zu leiden. Eine Analyse der berichteten
Beschwerden nach Altersgruppen zeigt weiters, dass mit zunehmendem Alter tendenziell der Anteil an
Kindern steigt, der regelmaRige Beschwerden angibt.

Einschlafstorungen stellen bei fast allen Altersgruppen sowohl bei Madchen als auch bei Buben die
haufigste regelméaRige Beschwerde sowohl in der Steiermark als auch auf Osterreichebene dar. Bei
steirischen 15-jahrigen Madchen leidet jede vierte regelmalig daran (23 %), weiters leidet jede vierte
an Gereiztheit und Nervositat (23 %) und jede finfte an Kopfschmerzen (20 %), wobei die ersten
beiden Beschwerden haufiger als im Jsterreichischen Schnitt genannt wurden. Die 15-jdhrigen
steirischen Buben leiden weniger haufiger an regelmafigen Krankheiten, geben allerdings haufiger
an, gereizt oder schlecht gelaunt, nervés zu sein und Magen-/Bauchschmerzen zu haben als andere
Osterreichische Burschen.

27.4 ,Berichtete Beschwerden“ nach Geschlecht und soziobkonomischem

Status
Gesamt Médchen Buben
i o o
.| & T g T g z
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4 = o s o [ X o 4 = vd [ o [ X [ 4 = e [ o [ X s
nach SOS in Prozent
Gesamt 104 88 63 54 10,7 92 145 50143 93 61 7,2 136 75 168 82 6,7 84 64 3,7 81 108 124 20
gering 18,5 10,8 13,8 12,3 16,9 12,3 16,9 12,3] 24,3 8,1 16,2 16,2 21,6 10,8 21,6 21,6/ 10,7 14,3 10,7 7,1 10,7 143 10,7 0,0
mittel 98 93 53 6,1 118 122 11,8 53]115 90 33 66 123 9,0 156 57 81 97 73 56 114 154 81 48
hoch 90 79 53 30 82 56 165 30]142 99 59 50 124 50 165 66| 48 62 48 14 48 62 164 00

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 2006, Dir/Griebler (2007)
Tabelle 27.2: Berichtete Beschwerden nach Geschlecht in der Steiermark und
soziobkonomischem Status im Jahr 2006

Werden die Kinder, die angeben, an regelmaligen Beschwerden zu leiden, nach ihrem
sozio6konomischen Status (SOS)26 betrachtet, so ist ein klarer sozialer Gradient zu sehen. Bei fast
allen thematisierten Beschwerden ist ein Ansteigen des Anteils der Kinder, die regelmaflig an
Beschwerden leiden, mit sinkendem SOS festzustellen. Dies betrifft vor allem Kopfschmerzen,
Rucken-/Kreuzschmerzen, allgemeines Unwohlbefinden, Gereiztheit und Benommenheit/Schwindel,
wobei die Unterschiede bei Madchen starker ausgepragt, jedoch bei beiden Geschlechtern sichtbar

sind.

% Fir die Darstellung des SOS wurde die Familienwohlstandsskala herangezogen. Deren
Berechnung wird im Kapitel Methodik dargestellt.
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Einschlafstérungen treten bei Kindern aus allen soziobkonomischen Gruppen auf, wobei jene mit

mittlerem SOS weniger als die beiden anderen Gruppen davon betroffen sind.

Die grofiten Unterschiede zwischen Madchen und Buben treten bei Benommenheit/Schwindel auf:
sowohl zwischen den Geschlechtern als auch zwischen den verschiedenen soziotkonomischen
Gruppen. Madchen mit geringem SOS geben zu 22 %, jene mit hohem SOS zu sieben Prozent an,
regelmaflig an Benommenheit/Schwindel zu leiden. Demgegenuber gaben finf Prozent der Buben mit
mittlerem SOS an, daran zu leiden, wahrend bei Buben mit niedrigem und hohem SOS keiner diese

Beschwerde angab.

27.5 ,Berichtete Beschwerden* nach Geschlecht und Trend

Madchen Buben
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Jahr in Prozent

11-Jahrige

1998 127 20 30 40 40 30 89 40 95 35 24 12 6,0 96 108 24

2002 15,3 13,8 4,1 14,0 23,0 171 189 57| 93 51 26 7,7 151 144 186 51

2006 110 99 44 88 88 56 176 7,7{ 42 106 32 21 43 106 116 4,2
13-Jahrige

1998 16,8 84 94 56 17,8 17,0 16,8 84| 75 28 4,7 00 76 76 6,7 48

2002 16,3 184 6,8 97 97 6,8 146 9,7 63 18 54 18 91 7,3 13,8 3,6

2006 16,9 89 48 40 137 73 145 65| 81 52 59 30 6,7 89 133 0,8
15-Jahrige

1998 20,2 11,3 145 8,9 13,7 16,1 10,5 13,71 49 29 58 10 6,8 68 78 29

2002 134 93 6,2 52 144 7,2 82 41| 63 21 32 42 158 52 116 21

2006 19,5 145 11,0 134 229 12,0 229 120( 6,7 89 10,0 6,7 13,3 13,3 13,3 3,3

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dur et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dir/Mravlag
(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Tabelle 27.3: Berichtete Beschwerden nach Geschlecht in der Steiermark und im zeitlichen
Trend

Analysiert man die berichteten Beschwerden im zeitlichen Verlauf, so kann nur schwer ein Trend
erkannt werden. Es ist eher von einer Zunahme der regelmafligen Beschwerden bei beiden

Geschlechtern auszugehen, wenngleich dies nicht auf alle Beschwerden zutrifft.

27.6 Zusammenfassung

Steirische Kinder und Jugendliche leiden im Schnitt seltener an regelmaligen Beschwerden als im
Osterreichischen Durchschnitt, wenngleich die Unterschiede nicht sehr grof3 sind. Eine Ausnahme
stellen die 15-Jahrigen dar, wo einige Beschwerden von steirischen Jugendlichen ofters genannt

wurden als von anderen 6sterreichischen Jugendlichen. Steirische Madchen leiden in der Regel o6fter
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an regelmafigen Beschwerden als steirische Buben. Die haufigsten regelmaligen Beschwerden sind

Einschlafstdrungen sowie bei Madchen Kopfschmerzen und Gereiztheit und bei Buben Nervositat.

Mit zunehmendem Alter steigen bei Madchen die Anteile, die angeben, an den thematisierten
Beschwerden zu leiden. Kinder mit niedrigem SOS leiden haufiger an den befragten Beschwerden,
eine Ausnahme bilden Einschlafstérungen, wo kein klarer sozialer Gradient erkennbar ist. Im
zeitlichen Verlauf ist kein einheitlicher Trend erkennbar. Das heifst, Bedarf fiir zielgruppenspezifische
Malnahmen herrscht vor allem bei Madchen (besonders den 15-Jahrigen) sowie bei Kindern mit

niedrigem SOS.
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28 Kinderbegleitung im Krankenhaus

28.1 Bedeutung des Indikators ,Kinderbegleitung im Krankenhaus*

Ein stationdrer Aufenthalt im Krankenhaus bedeutet fir ein Kind ein Entreilen aus der gewohnten
Umgebung und das Unterbringen an einem Ort mit fremden Menschen und Eindriicken. Das Kind
muss sich medizinischen Prozeduren unterwerfen und ist mit unbekannten Apparaten und
Instrumenten konfrontiert, dessen Funktionen und Bedeutung es nicht verstehen kann (Troschke,
1974, S. 141). Eine Begleitung durch eine Vertrauensperson, im Normalfall eines Elternteils, ist aus
folgenden Griinden wichtig:
» Durch Mitaufnahme eines Elternteils soll der Krankenhausaufenthalt des Kindes weniger
stressvoll verlaufen.
= Eltern kdnnen durch ihre Anwesenheit die Interessen des Kindes bestmdglich vertreten.
= Durch die Begleitung wird der Elternteil in einem professionellen Umfeld geschult, mit der
Krankheit des Kindes angemessen umzugehen (Rigby & Kohler, 2002, S. 84).
Die Isolation des Kindes von seinen Bezugspersonen kann zu psychischen Traumen wahrend und
nach dem Krankenhausaufenthalt fuhren (Troschke, 1974, S. 78). Studien zeigten Kennzeichen von
Stérungen wie anormales Ess- und Schlafverhalten, Ausscheidungsstorungen, Aggressivitat,
Angstlichkeit, Zuriickgezogenheit, Hyperaktivitat, ernéhte Reizbarkeit und Empfindlichkeit (Prugh,
Staub, Sands, Kirschbaum & Lenihan, 1953, S. 79-88). Diese Verhaltensstérungen unterschiedlicher
Art, Dauer und Intensitat werden psychischer Hospitalismus genannt.
Das Wissen Uber die Gefahren des psychischen Hospitalismus und seiner Folgen flihrte zur
Diskussion Uber die Bedeutung der Mutter-Kind-Bindung im Krankenhaus.
Basierend auf der European Association for Children in Hospital (EACH), Charta fur Kinder im
Krankenhaus, hat jedes Kind das Recht auf Anwesenheit einer Begleitperson vor, wahrend und nach
einem Krankenhausaufenthalt (AKIK, 2005, S. 5-7). Die Umsetzung dessen wird in Osterreich durch
den Verein KiB children care, der Mitglied der European Asscociation for Children in Hospital ist,
unterstutzt.
In Osterreich gelten alle unter 15-Jahrigen als Kinder. Fir diese Zielgruppe soll laut Osterreichischem
Strukturplan eine kindergerechte Umgebung im Krankenhaus gewéhrleistet werden (OBIG, 2006, S.
43). In der Steiermark liegt ein Beschluss des Steiermarkischen Landtages vom 21. Janner 2003 vor,
in dem die Steiermarkische Landesregierung aufgefordert wird,
» bestmdgliche Rahmenbedingungen fir die Begleitmdglichkeiten von Kindern im Krankenhaus
zu schaffen und
* in Hinkunft im Gesundheitsbericht zu erheben, wie sich die Mitaufnahme der Mutter bzw. des
Vaters auf den Genesungsprozess des im Krankenhaus aufgenommenen Kindes auswirkt
(Landtagsbeschluss Nr. 921, 2003).
Im Rahmen des vorliegenden Kapitels wird die aktuelle Situation der Kinderbegleitung in den
steirischen, fondsfinanzierten Landeskrankenhdusern erhoben und auf die Frage der Auswirkungen

der Kinderbegleitung auf die Gesundheit des Kindes eingegangen.
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28.2 Darstellung des Indikators ,Kinderbegleitung im Krankenhaus”

Zur Auskunft Uber die aktuelle Situation der Kinderbegleitung in den fondsfinanzierten
Krankenanstalten wurde eine Fragebogenerhebung (n = 25 Krankenhauser) durchgefiihrt. Zudem
wurde eine Recherche Uber die rechtlichen und ©konomischen Rahmenbedingungen zur
Kinderbegleitung vorgenommen. Fir die Darstellung der Auswirkungen der Kinderbegleitung auf die
Gesundheit des Kindes wurden eine Literaturrecherche und 20 qualitative Interviews mit Expertinnen
(Arztinnen, Krankenschwestern, Psychiaterinnen, Sozialarbeiterlnnen sowie Vertreterinnen der in
Osterreich tatigen Vereine fur Kinderbegleitung) sowie je finf begleitenden und nicht begleitenden

Eltern an der Universitatsklinik Graz durchgefiihrt.

28.3 Kinderbegleitung im Krankenhaus in der Steiermark

a) Inanspruchnahme der Begleitbetten, Infrastruktur und Raumausstattung, 2006,

Steiermark

Kr*

Kinderchirurgie Muki**
Kinder und Jugendliche SklI***

Universitatsklinik Graz 8.175 56,7 Sonstige (HNO, Augen, Kiefer) K >

LKH Leoben 3.231 65,7 Kinder und Jugendliche Muki

LKH Stolzalpe 410 69,6 Kinder- und Rheumaorthopadie Muki
Chirurgische Abteilung

LKH Bad Aussee 70 56,5 Medizinische Abteilung Skl
Chirurgische Abteilung

LKH Hartberg 25 11,4 Medizinische Abteilung Kr
Chirurgische Abteilung

LKH Judenburg/Knittelfeld 25 13,0 Abteilung flur Unfallchirurgie Kr
Chirurgische Abteilung

LKH Wagna 17 8,25 Medizinische Abteilung Kr

2T Anzahl der Aufnahmen im Alter von < 15 Jahren, die im Jahr 2006 von einem Elternteil begleitet
wurden, basierend auf Eigenangaben der Krankenhauser

% Anteil der begleiteten Aufnahmen im Alter von < 15 Jahren im Jahr 2006 an allen erfassten
Aufnahmen im Alter von < 15 Jahren im jeweiligen Krankenhaus
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LKH Firstenfeld 10 11,2 Chirurgische Abteilung Muki
Abteilung flr Unfallchirurgie
LKH Bruck 5 6,1 Chirurgische Abteilung Kr
Abteilung fir Innere Medizin
LKH Deutschlandsberg 4 3,2 Chirurgische Abteilung Kr
Abteilung fir Innere Medizin Kr
LKH Weiz 3 6,3 Chirurgische Abteilung
Skl
LKH Voitsberg 3 4,3 Chirurgische Abteilung Kr
Chirurgische Abteilung
LKH Feldbach KA T KA. Unfallchirurgie Kr
LKH Mariazell/Mirzzuschlag | k.A. k.A. Chirurgische Abteilung k.A.
LKH Rottenmann k.A. k.A. Chirurgische Abteilung k.A.
In allen Abteilungen mdglich
Elisabethinen Graz 580 60 (vorwiegend HNO) Kr
Diakonissenkrankenhaus Muki
Schladming 271 51,6 In allen Abteilungen mdglich Skl
Marienkrankenhaus Vorau | k.A. k.A. Chirurgische Abteilung Kr

* Krankenbetten ** Mutter-Kind-Einheiten *** Sonderklassenbetten
**** Klappbetten
e kAL — grundsatzlich moéglich, aber keine genaue Angabe

Tabelle 28.1: Anzahl der begleiteten Kinder in den fondsfinanzierten Krankenanstalten absolut
und im %-Vergleich zu der Gesamtzahl der aufgenommenen Kinder im Jahr 2006

In den steirischen KAGes-Krankenhdusern wurden gesamt ca. 54 % aller aufgenommenen Kinder von
einer Begleitperson begleitet. Die Universitatsklinik in Graz sowie die Landeskrankenhauser Leoben
und Stolzalpe haben Abteilungen mit dem Schwerpunkt auf Kinder- und Jugendheilkunde. Mit dieser
Schwerpunktlegung wird versucht die hohe Qualitdt der Versorgung sicherzustellen. Im Jahr 2006
wurden in den Schwerpunktabteilungen rund 91 % aller aufgenommenen unter 15-Jahrigen und fast
100 % aller unter 3-Jahrigen in KAGes-Krankenhausern versorgt (eigene Berechnungen, nicht in
Tabelle abgebildet). In den LKH Leoben und Stolzalpe wurden ca. zwei Drittel der aufgenommenen
Kinder im Jahr 2006 begleitet. In der Universitatsklinik Graz wurden mehr als 50 % der Patientinnen
begleitet.
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Alle Ubrigen Krankenhduser sind nicht spezialisiert auf die Behandlung von Kindern, bieten aber die
Moglichkeit, eine Begleitperson aufzunehmen. In den Krankenhausern ohne Schwerpunkt sind es
zumeist die chirurgischen Abteilungen, in denen Kinderbegleitung madglich ist und auch genutzt wird.
Diese Krankenhauser verzeichnen allerdings nur einen geringen Anteil an den gesamten steirischen
Krankenhausaufnahmen von Kindern (ca. 9 %) und haben damit einen geringen Versorgungsanteil.

In den KAGes-LKH Graz-West, Hérgas, Bad Radkersburg und dem LSF sowie in den Institutionen der
Barmherzigen Brider Graz und Graz-Eggenberg ist keine Begleitung mdglich. In den LKH Graz-West,
Hoérgas und Bad Radkersburg ist aufgrund der spezifischen Ausrichtung der Krankenhduser und der
Behandlung von konservativen Féllen (siehe auch Punkt b.) ebenfalls keine Begleitung mdglich. Im
LSF werden an der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Ausnahmesituationen
Begleitpersonen mit aufgenommen, allerdings ist dies aufgrund des Alters des Klientels (8 bis 18
Jahre) in den meisten Fallen nicht notwendig. Ein Verbesserung der Kinder- und Jugendgerechtigkeit
sowie ein Ausbau der Begleitmdglichkeiten ist im Rahmen des Umbaus vorgesehen (Stellungnahme
KAGes vom 13. Juni 2008).

= Infrastruktur und Raumausstattung
Primar werden gewdhnliche Krankenbetten fiir die Begleitpersonen zur Verfligung gestellt. In einigen
Krankenanstalten werden fiir begleitende Eltern mit einer entsprechenden Versicherung Nachtigungen
in Sonderklassebetten angeboten. Darlber hinaus kénnen zusatzlich Klappbetten beansprucht
werden. Aus der Befragung ging hervor, dass Hauptunterbringungsart Zweibettzimmer sind. Die
Moglichkeit der Unterbringung in Vierbettzimmern ist ebenfalls vorhanden. Eine besondere Form
stellen Mutter-Kind-Einheiten dar, welche den Eltern-Kind-Kontakt besonders férdern. In der Regel
gibt es in diesen Zimmern neben Betten fir Mutter und Kind einen Esstisch flr beide sowie eine
Waschgelegenheit bzw. eine Toilette fur die Begleitperson. Bei Bedarf kann ein Fernseher oder ein
Kihlschrank im Zimmer aufgestellt werden. Laut Osterreichischem Strukturplan 2006 missen in den
Schwerpunktkrankenhdusern fur Kinder und Jugendliche kindergerechte Gestaltung und Ausstattung
der Raumlichkeiten auf jeden Fall gegeben sein (OBIG, 2006, S. 43). Diese Vorgaben werden in den
KAGes-Schwerpunktkrankenhdusern — laut Angaben der KAGes - eingehalten. An anderen
Standorten ist dies aufgrund der KAGes-internen Aufnahmeregelung fur Kinder nicht notwendig (siehe
Punkt b.). Der weitere Ausbau der Begleitbetten an der Universitatsklinik in Graz ist durch den Zubau

einer Begleitbettenstation geplant (Stellungnahme KAGes vom 13. Juni 2008).

b) Rechtliche und 6konomische Hintergrinde der Kinderbegleitung in der Steiermark
Regelungen Uber die Aufnahme von Begleitpersonen und deren Gebulhrenverrechnung sind im
Steiermarkischen Krankenanstaltengesetz (KALG) verankert. Oftmals ist die Aufnahme einer
Begleitperson von der freien Bettenkapazitat abhangig, jedoch muss laut Gesetz das Kind auf die
Mitbetreuung durch die aufgenommene Person angewiesen sein. Im Bedarfsfall ist die Aufnahme
abzuklaren und arztlich zu begriinden (KAGes, 2002, S. 4). Innerhalb der KAGes ist per Richtlinie
vorgesehen, dass Kinder unter 6 Jahren grundsatzlich nur in Schwerpunktabteilungen behandelt
werden dirfen. Kinder im Alter zwischen 6 und 14 Jahren dirfen im Fall von definierten

Standardeingriffen zur Beobachtung auch auflerhalb der Schwerpunktabteilungen aufgenommen

180 Kapitel 28



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010

werden, allerdings nicht flr konservativ-medizinische Problemstellungen (Stellungnahme KAGes vom
13. Juni 2008).

= Pflegegebihren

Die Begleitung des Kindes bis zum vollendeten dritten Lebensjahr ist seit 2005 kostenlos. Die
Begleitgeblhr wird unter Bericksichtigung des Lebensalters der Patientinnnen, der sozialen
Schutzbediirftigkeit sowie der zu erbringenden Leistung fir die Begleitperson festgesetzt. Sofern
soziale Schutzbedurftigkeit der Begleitperson vorliegt, kann je nach Ausmal eine Befreiung oder eine
50%ige Reduktion der Gebuhren beansprucht werden. Die soziale Schutzbedurftigkeit bezieht sich
auf das Einkommen der Begleitperson und ist nach dem ASVG-Richtsatz geregelt (StGKK, 2007, S.
3). Liegt das Einkommen unter dem ASVG-Richtsatz, wird der/die Antragstellerin von der
Nachtigungsgeblihr befreit. Wenn das Einkommen das Anderthalbfache des ASVG-Richtsatzes nicht
Ubersteigt, ist eine Gebuhr im Ausmald von 50 % zu entrichten. Der Antrag auf Geblhrenbefreiung
bzw. Reduktion muss durch den/die Antragstellerin erfolgen und ist der Verwaltungsdirektion des
jeweiligen Krankenhauses zu melden (KAGes, 2002, S. 5). Nachtigungsgebihren der Begleitperson
einschlieRlich Friuhstiuck kénnen zwischen EUR 7,90 und EUR 27,70 pro Tag variieren. Zuséatzliche
Verpflegung zum Frihstiick belauft sich auf EUR 8,10 pro Tag (KALG 66/1999, LGBI. 14, §1).

= Pflegefreistellung und Familienhospiz-Karenz

In Osterreich gibt es bei Erkrankung des Kindes ein Recht auf Pflegefreistellung. Diese darf sofort
nach Beginn des Arbeitsverhéltnisses fir die Dauer von einer Wochenarbeitszeit innerhalb eines
Kalenderjahres in Anspruch genommen werden. Wenn das Kind noch nicht zwdlf Jahre alt ist und es
ein zweites Mal innerhalb eines Kalenderjahres unbedingt die dauerhafte Pflege eines Elternteils
braucht, so kann noch eine zweite Woche Pflegefreistellung fur die Dauer einer Wochenarbeitszeit
beansprucht werden (KiB, 2007).

Wenn ein Kind an einer sehr schweren Erkrankung leidet, welche einen Langzeitaufenthalt im
Krankenhaus erfordert, gibt es die Moglichkeit der Familienhospiz-Karenz. Alle Berufstatigen kénnen
bis zu sechs Monate Pflegekarenz beanspruchen und sind wahrend dieser Zeit arbeitslosen-,

kranken- und pensionsversichert sowie kiindigungsgeschuitzt (BMWA, 2007).

= Zusatzliche finanzielle Unterstitzung
Die Vereine KiB children care und muki — Verein Mutter und Kind im Krankenhaus bieten Familien
durch Einzahlung eines Mitgliedschaftsbeitrages finanzielle Unterstiitzung. Die Begleitkosten kdnnen

im Bedarfsfall vollstandig tbernommen werden.
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c) Auswirkungen der Kinderbegleitung auf die Gesundheit des begleiteten Kindes

Jahr | Autorinnen N Alter Krankheit Ergebnisse™
1968 Brain, D.J. & |E”=101 2-6 J. Tonsillektomie o Emotional angepasstes Verhalten (zufriedenstellend: E = 77, K = 41;
Maclay, I. K* =96 bedingte Anpassung: E = 21, K = 42; nicht zufriedenstellend: E = 3, K = 13):
¢ signifikante Reduktion der Inzidenz postoperativer Infektionen bei begleiteten
Kindern
1969 | Branstetter, E. E=10 14 M. — verschiedene e Emotional angepasstes Verhalten (weniger Abhangigkeit; weniger
K=20 34J. Krankheiten, kein Aggression; weniger witendes und aufgebrachtes Verhalten; glicklicher)
chirurgischer e Mehr soziale Interaktion mit der Umwelt (spielten mehr; waren neugieriger;
Eingriff selbststéndiger)
1969 | Fagin, C.M. E=30 1-3 J. verschiedene e Emotional angepasstes Verhalten (weniger emotionale Abhangigkeit von der
K=30 Krankheiten Mutter; weniger regressives Verhalten)
o Besseres Schlafverhalten
o Angepasstes Essverhalten (weniger heikel; mehr Appetit)
¢ Weniger Probleme beim Urinieren nach einer Operation
1986 Cleary, J., Gray, | E=1 0-2 J. Geburtsfehler e Emotional angepasstes Verhalten (weniger Schreien durch Spielen,
O.P., Hall, DJ., | K=1 Beruhigung, Stillen)
Rowlandson, P.H., e Mehr soziale Interaktion und Kontakt zur Familie
Sainsbury, C.P.Q.
& Davies, M.M.
1988 | Saile, H. E=42 1-4,6 J. chirurgischer o Emotional angepasstes Verhalten (Aggressivitdt; Trennungséngstlichkeit;
K=38 Eingriff Anhanglichkeit) bei bis zu 3 Jahre alten Kindern

9 7ahl der in der Untersuchung erfassten Kinder
%0 Ergebnisse beziehen sich auf die Auswirkungen in den Experimentalgruppen, also der begleiteten Kinder
ME= Experimentalgruppe: Gruppe der begleiteten Kinder
K= Kontrollgruppe: Gruppe der nicht begleiteten Kinder
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Jahr | Autorlnnen N Alter Krankheit Ergebnisse™
1998 Polmin, K., Back, | E =37 1-4,6 J. verschiedene e Emotional angepasstes Verhalten (weniger Trennungsangst; weniger
M., Egger, J. & | K=37 Krankheiten Abhangigkeit)
Kurz, R.
2005 Moser, S.O. E=10 14 M. - verschiedene o Emotional angepasstes Verhalten (weniger Weinen, Schreien, Protestieren;
K=10 9J. Krankheiten bessere Laune; ruhiger, weniger nervos und zimperlich; weniger frech; keine

Verleugnung der eigenen Person)
o Mehr soziale Interaktion

o Besseres Essverhalten und bessere Flussigkeitsaufnahme

o Weniger Schlafstérungen

1986 | Thompson, R.H. Review | verschiedene e Eltern als Ausléser fiir freie Gefiihlsausbriiche bei begleiteten Kindern (dadurch

Krankheiten aggressiveres Verhalten)

¢ Hohes Sicherheitsgefiihl bei begleiteten Kindern

¢ Keine signifikanten Unterschiede zwischen begleiteten und unbegleiteten Kindern,
wenn die Kinder routinemafigen Aufnahmeuntersuchungen, Routinebehandlungen,

Betaubungen und Injektionen ausgesetzt waren

1993 Palmer, S.J. Review verschiedene ¢ Reduktion von Verhaltensstérungen durch Krankenhausaufenthalt

Krankheiten e Stressreduktion bei begleiteten Kindern (Senkung des Blutdrucks, niedrigere
Pulsfrequenz und Kérpertemperatur)

e Erhdhtes Sicherheitsgefiihl bei begleiteten Kindern sowie Ausbleiben der
Trennungsangst und starkere Eltern-Kind-Bindung

e Verbesserte Flussigkeitsaufnahme, weniger Probleme beim Urinieren nach einer

Operation

Tabelle 28.2: Zusammenfassung der Ergebnisse analysierter Studien
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Die Anzahl der Studien zu diesem Themenkomplex ist sehr gering und die Literatur ist
verhaltnismaRig alt. Durch Einflihrung liberaler Besuchszeiten und der Begleitmdglichkeiten sind
Studien zum Vergleich von begleiteten und unbegleiteten Kindern schwer durchfiihrbar.

Laut Weltgesundheitsorganisation ist Gesundheit als Zustand des vdélligen korperlichen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein von Krankheit oder Gebrechen definiert
(WHO, 1948). Die Ergebnisse wurden in die drei Einzelbereiche aufgesplittet. Basierend auf den
Resultaten aus der Literaturstudie und den qualitativen Interviews ergaben sich folgende

Auswirkungen einer stationaren Mitaufnahme eines Elternteils auf die Gesundheit des Kindes:

= Seelisches Wohlbefinden
= Begleitete Kinder reagieren emotional angepasster auf den Krankenhausaufenthalt. Dies
wirkt sich auch noch nach dem Aufenthalt aus, da emotionale Anpassung als Prophylaxe
von Traumen wirken kann.
= Vertrauen und Urvertrauen kdnnen intensiviert werden und erhalten bleiben.
= Angst- und Stressgefihle der Kinder kdnnen reduziert werden.
= Kinder kénnen ihre Gefiihle gegenuber der Vertrauensperson besser duflern und missen
Emotionen nicht zurtickhalten und aufstauen.
= Soziales Wohlbefinden
= Die Begleitung ermdglicht eine 24-h-Betreuung und Pflege der Patientinnen durch die
begleitende Person.
= Die Eltern-Kind-Interaktion bleibt erhalten oder kann verstarkt werden.
= Eine Begleitperson kann Sicherheit in der veranderten sozialen Umgebung geben.
= Die vertraute Normalsituation (Kind wird auch zu Hause von Eltern versorgt) bleibt
bestehen.
= Korperliches Wohlbefinden

= Die psychosoziale Betreuung kann sich indirekt auswirken.

Die Ergebnisse der Literaturstudie sowie der Interviews weisen darauf hin, dass Angst- und
Stressgeflihle des Kindes durch die Begleitung vermindert werden kénnen. Gleichzeitig geht sowohl
aus den Studien als auch aus den qualitativen Interviews hervor, dass die Ubertragung von Angst
oder Stress der Begleitperson auf das Kind das grofite Problem der Kinderbegleitung darstellt. Grol3e
Unsicherheit und Unruhe der Begleitperson kdnnen zu einem Vertrauens- und Sicherheitsverlust des
Kindes fiihren. Der emotionale Zustand und die Persoénlichkeit des mitaufgenommenen Elternteils

spielen daher eine wesentliche Rolle.

Die oben genannten Auswirkungen der Kinderbegleitung auf die Gesundheit des Kindes gingen aus
den Ergebnissen der Interviews und der Literaturrecherche hervor. Im Folgenden werden zu
berlcksichtigende Aspekte aufgelistet, die sich aufgrund der Interviewergebnisse zusatzlich
herauskristallisiert haben:

» Die Begleitung durch eine vertraute Bezugsperson wirkt sich insbesondere auf das seelische

und soziale Wohlbefinden des Kindes aus. Die Behandlung der korperlichen Symptome im
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Krankenhaus kann daher durch die psychosoziale Unterstiitzung der Begleitperson optimiert
werden.

= Das Alter soll nicht allein ausschlaggebender Faktor bei der Entscheidung der Mitaufnahme
der Begleitperson sein. Personlichkeit und Charakter des Kindes, Art und Schweregrad der
Erkrankung sowie friihere Krankenhauserfahrungen miissen berticksichtigt werden.

= Die familidgre Situation (z.B. Geschwister, Erfahrung mit dem Alleinsein, ...) und die Erziehung
wirken sich auf die Reaktion des Kindes auf den Krankenhausaufenthalt aus.

= Die emotionale Lage und Persdnlichkeit der Begleitperson spielen eine ausschlaggebende
Rolle Uber positive oder negative Beeinflussung des Kindes, da Angst- oder Stressgefiihle der
Begleitperson auf das Kind ibertragen werden kénnen.

= Eine gute Vorbereitung des Kindes durch ehrliche Erklarungen der Eltern Uber die geplante
Krankenhausaufnahme ist unbedingt notwendig.

= Das gewohnte soziale Umfeld zu Eltern, Geschwistern, Freundinnen und geliebten Personen
soll erhalten bleiben und unterstitzt werden.

= Kinderfreundliche Raume mit heimischer Atmosphéare, Spielmdglichkeiten, Kindergarten,
Schule, Betreuungspersonen wie Zeichentanten, Lehrerlnnen und Klinikclowns tragen zur
Forderung des Wohlbefindens des erkrankten Kindes bei.

» Freundlichkeit, verstandliche und kindergerechte Aufklarung und Information tber Prozeduren

und den Zustand des Kindes durch das Krankenhauspersonal sind notwendig.

28.4 Zusammenfassung

Jedes Kind, das auf die Mitbetreuung durch eine Bezugsperson angewiesen ist, hat It. Gesetz das
Recht auf die Mitaufnahme einer Begleitperson. Die entstehenden Gebuhren fir die Kinderbegleitung
sind von der Begleitperson zu tragen, allerdings sind diese nach dem ASVG-Richtsatz bemessen und
somit sozial gestaffelt. Etwas mehr als die Halfte aller aufgenommen Kinder unter 15 Jahren werden
in der Steiermark von einer Begleitperson begleitet. Vor allem in den Schwerpunktkrankenhausern fir
Kinder und Jugendliche ist der Anteil der begleiteten Kinder in diesem Bereich anzusiedeln. Die
Auswirkung der Kinderbegleitung auf das seelische, soziale und korperliche Wohlbefinden des Kindes
ist abhangig von personlichen und aulleren Umstanden (Merkmale des Kindes, der Begleitperson,
des Krankenhauses und familiare Umstande), allerdings weisen die wissenschaftliche Literatur sowie
steirische Expertlnnen und Eltern grofteils auf positive Auswirkungen hin.

Basierend auf den Ergebnissen wird empfohlen, ausreichende Kapazitdt an Begleitbetten
sicherzustellen sowie MaRnahmen zur Ermutigung und Aufklarung zu Begleitmdglichkeiten sowie zur
bestmoglichen Integration der Eltern in den Krankenhausalltag zu setzen. Dariiber hinaus sollte auf
einen flachendeckend guten Zugang zu Kinderbegleitung geachtet werden, wie auch der
niederschwellige Zugang und der Zugang flir benachteiligte Gruppen (z.B. einkommensschwache
Gruppen, Migrantinnen etc.) sichergestellt werden sollten. Diese benachteiligten Gruppen sollten
vonseiten der Verwaltungsdirektion und des Personals bestmdgliche Unterstiitzung erhalten, um ihre

Rechte auf Gebuhrenbefreiung bzw. -reduktion geltend zu machen.
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ANHANG
11-Jahrigen 13-Jahrigen 15-Jahrigen
mannlich| weiblich | ménnlich| weiblich | ménnlich| weiblich

HBSC 2006/2007 Steiermark 95 93 135 124 90 83
Indikator 11 Mutter 93 85 118 113 87 82
Indikator 11 Vater 94 91 120 114 88 82
Indikator 12 93 92 121 115 89 83
Indikator 13 92 93 120 115 89 83
Indikator 14 95 93 135 124 89 83
Indikator 15 87 87 127 118 83 77
Indikator 16 95 93 135 124 89 83
Indikator 17 95 93 135 124 89 83
Indikator 18 93 93 134 123 87 83
Indikator 19 Lebenspravalenz n.a n.a n.a n.a 83 82
Indikator 19 Jahrespravalenz n.a n.a n.a n.a 83 82
Indikator 19 Monatspravalenz n.a n.a n.a n.a 82 82
Indikator 26 93 93 135 124 88 83
Indikator 27 Kopfschmerzen 95 91 135 124 90 82
Indikator 27 Magen-/ Bauchschmerzen 94 91 135 124 90 83
Indikator 27 Rucken- / Kreuzschmerzen 95 90 135 124 90 82
Indikator 27 Flhle mich allgemein schlecht 95 91 134 124 90 82
Indikator 27 Gereiztheit 94 91 135 124 90 83
Indikator 27 Nervositéat 94 90 135 124 90 83
Indikator 27 Einschlafstérungen 95 91 135 124 90 83
Indikator 27 Benommenheit 95 91 133 124 90 83
Burgenland 90 82 72 67 114 118
Kérnten 74 78 98 95 53 75
Niederdsterreich 147 148 154 157 109 193
Oberdsterreich 178 171 166 155 140 151
Salzburg 95 90 91 99 49 88
Steiermark 95 93 135 124 90 83
Tirol 81 67 102 103 84 96
Vorarlberg 103 93 97 91 65 102
Wien 159 150 127 126 137 158
HBSC 2002 Steiermark 121 124 111 104 96 97
HBSC 1998 Steiermark 86 102 106 107 103 124

n.a = nicht abgefragt

Datenquelle: WHO-HBSC-Survey 1998, Dir et al. (2000), WHO-HBSC-Survey 2002, Dur/Mravlag

(2002) und WHO-HBSC-Survey 2006, Dur/Griebler (2007)

Hinweis: Die Zahlen zeigen, wie viele Jugendliche, welchen Alters und Geschlecht befragt wurden und

eine Antwort bei der jeweiligen Frage gegeben haben. Wobei nur fir die Steiermark und die

Befragung von 2006/2007 fir jeden Indikator die Datengrundlage

in dieser Stratifizierung

ausgewiesen wird. Fir die anderen Bundeslander und Befragungen aus den Jahren 2002 und 1998

wird nur die Zahl der insgesamt Befragten ausgewiesen.
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