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Kurzfassung

Auftrag

Urspriingliches Ziel des Projekts ,Entwicklungsverzégerungen/Entwicklungsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich“ im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) war die Sammlung und Aufbereitung der zu diesem Thema vorhan-
denen Daten, um die epidemiologische Situation in Osterreich zu beleuchten, bzw.
gegebenenfalls das Aufzeigen von Datenliicken. Standardisierte Daten, Einzelstudien,
Kindergartenuntersuchungen der einzelnen Bundeslinder sowie Daten des BMG
wurden analysiert, durch eine Expertenbefragung erganzt und im internationalen
Vergleich reflektiert.

Ein weiteres Ziel war die qualitative Einschdatzung und Darstellung der Versorgungs-
situation und des Versorgungsbedarfes in Osterreich. Es sollten insbesondere Defizite
und Handlungsfelder in diesem Bereich aufgezeigt werden. Dazu wurden qualitative
Interviews mit Expertinnen und Experten aus der ambulanten Versorgung gefiihrt.

Die Ergebnisse beider Untersuchungsschwerpunkte wurden mit ausgewahlten Exper—
tinnen und Experten im Rahmen eines abschlieRenden Workshops kritisch reflektiert.
Im Zuge dessen wurden auch Vorschlage zur Verbesserung der Datenlage sowie zur
Verbesserung der Versorgungssituation diskutiert.

Definition

Das Projekt wird sowohl hinsichtlich des Alters der betroffenen Kinder als auch inhalt-
lich-medizinisch eingegrenzt. Es geht um 0- bis 14-jahrige Kinder, die von folgenden
Krankheitsbildern betroffen sind:

» tiefgreifende Entwicklungsstorungen (ICD-10 F84; Autismus, Rett-Syndrom,
Asperger-Syndrom etc.),

»  Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(ICD-10 F90-F98; hyperkinetische Stérungen, Stdérungen des Sozialverhaltens,
emotionale Stérungen, Stoérungen sozialer Funktionen, Ticstérungen sowie andere
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) und

» umschriebene Entwicklungsstorungen (ICD-10 F80-F83; ... des Sprechens und der
Sprache, ... schulischer Fertigkeiten, ... der motorischen Funktionen, kombinierte
umschriebene Entwicklungsstérungen).
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Risiko- und Schutzfaktoren

Entwicklungsverzogerungen/-stérungen sind selten auf einzelne ,Ursachen” zuriickzu-
fihren, vielmehr sind Anzahl und Konstellation mehrerer Risikofaktoren entscheidend.
Interne Risikofaktoren (personenbezogen) sind etwa genetische Disposition, Komplika-
tionen vor oder wahrend der Geburt sowie ein schwieriges kindliches Gemiit (Tempe-
rament). Als externe Risikofaktoren (umweltbezogen) werden psychosoziale Stressfak-
toren im familidren bzw. ndheren sozialen Umfeld des Kindes bezeichnet (mangelnde
Unterstlitzung durch die Eltern, psychisch kranke Eltern, Alkoholabhdngigkeit eines
Elternteils etc.).

Im Sinne eines modernen Gesundheitsverstandnisses spielen nicht nur Risikofaktoren,
sondern auch Schutzfaktoren eine Rolle dabei, ob Entwicklungsverzégerungen auftre-
ten oder nicht. Einen angeborenen Schutzfaktor stellt beispielsweise Gberdurchschnitt-
liche Intelligenz dar. Schutzfaktoren kénnen aber auch im Rahmen psychosozialer
Prozesse erworben werden und/oder ihren Ursprung im Umfeld des Kindes haben.

Epidemiologische Situation

Die Datensituation erlaubt weder Osterreichweite noch reprasentative Aussagen zur
Haufigkeit entwicklungsbedingter Auffalligkeiten. Die Datenbestinde decken zudem
nur Ausschnitte des anvisierten Altersspektrums der 0- bis 14-Jahrigen ab und liegen
zumeist nicht in einer vergleichbaren Weise vor. Einschdatzungen zur Haufigkeit von
Entwicklungsstoérungen/-verzégerungen kénnen - mit Ausnahme der Sprachentwick-
lung - nur auf Basis lokaler und regionaler Daten getatigt werden.

»  Zur Abschatzung der Haufigkeit tiefgreifender Entwicklungsstérungen fehlen vor
allem Angaben aus dem ambulanten und dem niedergelassenen Bereich.

»  Verhaltens- und emotionale Auffilligkeiten mit Beginn in der Kindheit und Jugend
werden derzeit bei rund 10 Prozent der Vier- bis Siebenjdhrigen vermutet (regio-
nale Ergebnisse). Ob und inwieweit diese Ergebnisse jedoch kumulativ zu betrach-
ten sind und auf Gesamtosterreich lGbertragen werden kénnen, bleibt unklar.

»  Umschriebene Entwicklungsstdrungen des Sprechens und der Sprache werden
derzeit bei rund 7 bis 11 Prozent der vier- bis flinfjdhrigen Kinder mit deutscher
Muttersprache angenommen. Logopadische Auffalligkeiten wurden bei rund 57 bis
69 Prozent der Drei- bis Sechsjahrigen festgestellt; als therapiebedirftig gelten 20
bis 33 Prozent. Es handelt sich dabei jedoch ausschlieRlich um regionale Ergebnis-
se, die nicht per se auf Gesamtosterreich tibertragen werden kénnen.

»  Umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten konnen - je nach
Schweregrad - bei 6 bzw. 15 Prozent der Sechs- bis Zwoélfjahrigen vermutet wer-
den; ein Ergebnis, das jedoch ausschlieBlich auf einer lokalen Studie beruht.
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»  Von umschriebenen Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen scheinen
rund 25 Prozent der Vier- bis Flinfjahrigen bzw. je 16 Prozent der Sechs- und
Achtjahrigen in Bezug auf ihre Grob- und Feinmotorik betroffen zu sein; Ergebnis-
se, die ebenfalls nur regionale Gultigkeit besitzen.

Keine Alternative zu fehlenden Datenbestinden sind Expertenbefragungen, denn die
diesbeziiglichen Ergebnisse weisen eine groRe Bandbreite auf. Arztinnen/Arzte und
Psychologinnen/Psychologen tendieren eher zu niedrigeren, Therapeutinnen/Thera-
peuten zu hoheren Einschdtzungen. Moglicherweise liegt dies an einer unterschiedlich
streng ausgelegten Definition der Storungsbegriffe und/oder daran, dass fir die
Einschatzung entweder Fachliteratur oder Praxiserfahrungen herangezogen werden.
Inwieweit die Ergebnisse aus Deutschland einen realistischen Orientierungsrahmen fir
Osterreich darstellen, ist unklar. Den deutschen Ergebnissen zufolge wiren

» rund 2 bis 7 Prozent der 3- bis 13-Jdhrigen von ADHS betroffen
(Verdachtsfélle: bei weiteren 5 bis 6 Prozent),

» 7 bis 8 Prozent von Stérungen des Sozialverhaltens,

» 7 bis 11 Prozent von emotionalen Problemen und

» 15 bis 16 Prozent von Verhaltensauffilligkeiten.

Zudem wiirden

» rund 0,5 bis 0,8 Prozent der 0- bis 12-Jahrigen Ticstérungen aufweisen
(regionale Ergebnisse),

» rund 17 bis 27 Prozent der 6- bis 7-Jahrigen (Gruppe der einzuschulender Kinder)
Sprachauffilligkeiten und

» rund 14 bis 15 Prozent der 6- bis 7-Jahrigen Defizite in der Grob-, 14 bis
17 Prozent in der Feinmotorik; allesamt regionale Ergebnisse.

Im Bereich der Sprachentwicklung kénnen dabei rund 10 Prozent der Vorschulkinder
bzw. der einzuschulenden Kinder als Risikokinder bezeichnet werden. Sie weisen
expressive Sprachstérungen bzw. Defizite im syntaktischen und phonetischen Bereich
auf.

Keine Einschdtzungen konnen hingegen - auch auf Basis der deutschen Datenbestdnde
- Uber die Gesamtmenge der entwicklungsverzégerten/-gestorten Kinder und Jugend-
lichen getroffen werden. Zu unklar ist, wie sehr sich die einzelnen Teilmengen uber-
schneiden.

Verbesserungspotenziale in der Versorgung
In den letzten Jahren hat sich das Bewusstsein fiir eine gesunde psychische Entwick-

lung der Kinder deutlich erhoht. Die unterschiedlichen Versorgungsangebote fiir
psychisch kranke Kinder sind spiirbar ausgebaut worden. Dennoch bestehen nach wie
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vor - zum Teil schwer quanitfizierbare - Liicken in der Versorgung. Der Versorgungs-
grad wird durch unterschiedliche Faktoren bestimmt, beispielsweise spielen Stadt-
Land-Unterschiede eine zentrale Rolle. Ebenso wichtig ist das Zusammenwirken der
unterschiedlichen Leistungsanbieter.

Als Ausgangspunkt fiir Veranderungen sollten die folgenden Verbesserungspotenziale
ndher betrachtet werden:

» Das Wissen liber die gesunde Entwicklung von Kindern und die Fahigkeit, entwick-
lungsbedingte Auffilligkeiten zu erkennen, ist in den Ausbildungen der Arztinnen/
Arzte und Pidagoginnen/Piadagogen unzureichend verankert. Insbesondere die
Kenntnisse in der Diagnostik (z. B. Berlicksichtigung der Situation der Eltern) und
die Kommunikationskompetenz im Umgang mit Kindern sind unzureichend.

»  Der Bereich der Behandlung und Therapie ist relativ untibersichtlich, insbeson-
dere in landlichen Regionen besteht therapeutische Unterversorgung (siehe ,Kin-
der- und Jugendgesundheitsstrategie), fiir Kinder mit tiefgreifenden Entwick-
lungsstorungen gibt es ein besonders hohes Defizit. Kostenlose Angebote - v. a.
bei funktionellen Therapien - sind keinesfalls flichendeckend gewahrleistet.

» Das Informationsangebot fir Eltern wie auch fiir die einzelnen Leistungsanbieter
liber die unterschiedlichen ,Behandlungspfade”, aber auch uber die Finanzie-
rungsmaoglichkeiten sollte verbessert werden. Der Mangel an Information hangt
auch mit der zumeist ungeldsten Frage der Fallflihrung zusammen, die fehlende
Definition von Verantwortlichkeiten fiuhrt insbesondere bei komplexen Fragestel-
lungen zu Problemen. Verbesserungsbedarf besteht an den Briichen in der Versor-
gung, d. h. an den Altersgrenzen fiir bestimmte Angebote und an der Zusammen-
arbeit der unterschiedlichen Hilfssysteme. Defizite lassen sich also sowohl hin-
sichtlich Koordination als auch Kooperation feststellen.

» In Schule und Kindergarten sollte die Gesundheitskompetenz eine groRere Rolle
spielen. Verschiedene Versorgungsangebote fehlen im padagogischen Bereich oder
sind nicht ausreichend vorhanden, z. B. Integrationsplatze.

Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Datensituation

Verschiedene MaRnahmen zur Verbesserung der Datenlage werden empfohlen, die in
unterschiedlicher Kombination mehrere Handlungsvarianten ergeben. Eine Mdglichkeit
ist die Durchfiihrung einer (einmaligen oder mehrmaligen) Studie bei 0- bis 14-
jahrigen Kindern und Jugendlichen auf Basis einer Stichprobe. Damit kann ein klar
definiertes Kollektiv prospektiv beobachtet werden (z. B. im Abstand von drei bis funf
Jahren), ohne Aussagen Uber die Entwicklung einzelner Personen zu treffen. Wissen-
schaftliche Schwerpunktsetzungen, etwa in Bezug auf die Erforschung relevanter
Schutz- und Risikofaktoren, sind auf diese Weise maoglich. Individuelle Entwicklungs-
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defizite miissen Uiber Routineuntersuchungen erkannt werden (Mutter-Kind-Vorsorge,
Kindergarten, Schule).

Eine andere Moglichkeit zur Verbesserung der Datenlage ist die routinemaRige Testung
aller Kinder und Jugendlichen eines bestimmten Alters (im Sinne einer ,Reihenuntersu-
chung"), die in Kindergarten und Schulen durchgefiihrt werden sollte. Dafiir konnte auf
bereits vorhandene Strukturen zuriickgegriffen werden, weil in manchen Bundeslan-
dern solche Untersuchungen bereits durchgefiihrt werden. Jedoch besteht dabei ein
hoher Normierungsbedarf (gemeinsames und einheitliches Vorgehen von Bund und
Landern). Dieses Vorgehen wiirde ermoglichen, sowohl den entwicklungsbezogenen
Forder- und Versorgungsbedarf generell zu bestimmen als auch Kinder und Jugendli-
che mit einem Forder- und Versorgungsbedarf zu identifizieren und diese an eine
bedarfsgerechte Versorgung weiterzuvermitteln.

Wichtig ist jedenfalls, dass die Daten osterreichweit erhoben werden, aber regional
auflésbar sind. Sie mussen, um vergleichbar zu sein, standardisiert erhoben (,geeichte”
Durchfiihrer/innen; einheitliche Tests und Instrumente; einheitliches Vorgehen) bzw.
erfasst werden (einheitliche Dokumentation) sowie reliabel und valide sein. Zur Beob-
achtung einer langerfristigen Entwicklung ware eine periodische Erfassung notwendig.
Zwecks rascher Analysen wird unter Bedachtnahme auf die Bestimmungen des Daten-
schutzes eine zentrale Verfiigbarkeit der Datenbestiande empfohlen.

Kinder sollten im Alter von drei bis finf (bereits hinreichend untersuchbar), sieben bis
acht und elf bis zwolf Jahren getestet werden. ,Risikobabys” sollten in den ersten
Lebensjahren begleitet und in ihrer Entwicklung beobachtet werden. Die Untersuchun-
gen sollten die kognitiven, sprachlichen, kommunikativen und motorischen Fdhigkei-
ten wie auch die emotionale Entwicklung und soziale Kompetenzen erfassen.

Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Versorgungssituation

Im Bereich der Diagnostik von Entwicklungsstorungen sollte die Orientierung am
somato-psycho-sozialen Krankheitsmodell unter Beriicksichtigung von Risiko- und
Schutzfaktoren Einzug halten, der Gesundheitszustand der Eltern sollte ebenfalls
starker beachtet werden. Dazu bedarf es Verbesserungen in verschiedenen Ausbildun-
gen (z. B. beim Studium der Medizin oder Pddagogik), neben Wissensvermittlung geht
es dabei auch um die Vermittlung von Kommunikationskompetenz, die im Umgang mit
Kindern besonders gefordert ist.

Bei der Koordination von Hilfsangeboten koénnten Verbesserungen schon dadurch
erreicht werden, dass die Bezugspersonen der Kinder (aber auch die Versorgungs-
anbieter) besser Bescheid Uber die unterschiedlichen Angebote wissen und sich
gezielter an bestimmte Institutionen wenden konnen. GroReres Augenmerk sollte
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zukiinftig auf den ,first point of service” gelegt werden, der sehr niederschwellig sein
kann und fir die Treffsicherheit der Angebote entscheidend sein dirfte. Die unter-
schiedlichen Finanzierungssysteme miissten die Notwendigkeit von Kommunikations-
leistungen beriicksichtigen.

Die Verbesserung der Koordination ist eng verwoben mit der Verbesserung der Koope-
ration der unterschiedlichen Systeme und Anbieter. Es wird empfohlen, die Zeit
zwischen Problemauffalligkeit und Diagnostik bzw. Therapie durch Kooperationsmo-
delle zu verkiirzen, beispielsweise durch erste Beratungsgesprdche und eine erste
Klarung der Situation. Auch die starren (Alters-)Grenzen bei der Inanspruchnahme
bestimmter Behandlungsleistungen sollten aufgeweicht werden.

In Kindergdrten und Schulen sollte ,mehr Platz* fiir Gesundheit geschaffen werden.
Diese Offnung bezieht sich nicht ausschlieRlich auf die Vermittlung von Gesundheits-
kompetenz, sondern auch auf die Raumlichkeiten. In vielen Landern ist es ublich,
Schule und Kindergarten auch fiir Therapiezwecke zu niitzen. Organisatorisch wiirde
dies den Zugang zu vielen Therapieangeboten fiir Kinder und Eltern erleichtern und die
Therapieangebote in den ublichen Tagesablauf einbetten. In den Kindergarten sollte
vor allem auf eine ausreichende Zahl an Integrationspldtzen und einen guten Betreu-
ungsschliissel Wert gelegt werden, dadurch kénnten Kinder mit Entwicklungsstérungen
(aber auch mit anderen Problemen) besser unterstiitzt und geférdert werden. Innerhalb
der Schulen konnten Gesundheitseinrichtungen geschaffen werden, die fir Beratung
und kleine Behandlungen zur Verfiigung stehen. Dabei ist auch die derzeit bestehende
schuldrztliche Versorgung neu zu konzipieren.

Ausblick

Diese Studie zum Thema Entwicklungsverzégerungen hat sich speziell mit der dster-
reichischen Datensituation und mit Verbesserungspotenzialen im Versorgungsbereich
auseinandergesetzt. Auf Basis der Ergebnisse schatzen die Autorinnen/Autoren
folgende Punkte als weiterfiihrend ein:

»  Dissemination und Diskussion der Berichtsergebnisse mit ausgewahlten Expertin-
nen/Experten zur Abklarung moglicher Verbesserungspotenziale im Versorgungs-
system sowie zur Verbesserung der Datenlage (Machbarkeitsstudie zu den daten-
bezogenen Verbesserungsvorschlagen),

»  Erhebung und Analyse einer Komplementéarsicht zur aktuellen Versorgungssituati-
on aus Sicht der betroffenen Familien (Systemnutzer/innen),

» tiefergehende Analyse des Versorgungsgeschehens hinsichtlich seiner Strukturen
und Prozesse.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund des Projekts

Mit dem Wandel des Krankheitsgeschehens im letzten Jahrhundert von akuten zu
chronischen und von somatischen zu psychischen Erkrankungen zeigt sich ein Phano-
men, das als ,neue Morbiditat* oder als ,moderne Morbiditat* bezeichnet wird. Resch
(2012) zufolge fallen auch Entwicklungsauffilligkeiten unter diesen Begriff.

Die Entwicklung von Kindern geht vor allem in der ersten Lebensdekade mit erhebli-
chen Veranderungen in der physischen, sozialen und psychischen Entwicklung einher.
Diese Veranderungen werden von genetischen Veranlagungen ebenso wie von ver-
schiedenen Umweltfaktoren beeinflusst. Die kindliche Entwicklung bildet im besten Fall
die Grundlage fur ein erfilltes, zufriedenes und gesundes Leben (WHO 2013, 9).
Kinder, die gesundheitlich benachteiligt sind, haben schlechtere Startchancen, was
insbesondere fir Kinder mit Entwicklungsstérungen oder -verzdgerungen zutrifft.
Entwicklungsstorungen konnen zu Einschrinkungen der alltaglichen und sozialen
Funktionsfahigkeiten fiihren und damit die Lebensqualitat allgemein beeintrachtigen,
zu Nachteilen im spateren Berufsleben fiihren und starke Belastungen fiir das soziale
Umfeld (Eltern, Geschwister, Lehrer) darstellen.

In der ,Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie” (BMG 2011b) gibt es mehrere Be-
zugspunkte zu Entwicklungsverzogerungen. Bei Ziel 10 geht es um die Erhéhung der
Chancengerechtigkeit von gesundheitlich benachteiligten Kindern und Jugendlichen.
Ziel 11 zielt auf Friherkennung und gezielte Frihférderung, die im Zusammenhang
mit Entwicklungsverzégerungen eine besonders groRe Bedeutung haben. In den
Versorgungszielen angesprochen ist die Verbesserung der Versorgung der ,modernen
Morbiditat in Form von integrierten, interdisziplindren Modellen (Ziel 16) sowie in den
Bereichen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik, Neuropadiatrie und Sozial-
padiatrie (Ziel 15). All diese Versorgungsbereiche sind fiir die Behandlung von Entwick-
lungssverzégerungen besonders wichtig.

Als zentrale MaRnahme aus der ,Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie” wurde an
der GOG im Dezember 2011 ein Grundlagenprojekt zum Thema ,Frithe Hilfen“ gestar-
tet. Ein spezifisches Ziel von Frithen Hilfen ist unter anderem, Entwicklungsstérungen
und -verzogerungen (sofern nicht genetisch bedingt) zu verhindern bzw. zu reduzie-
ren oder - positiv formuliert - die Entwicklungsmaoglichkeiten und Gesundheitschancen
von Kindern und Eltern bzw. von Familien und der Gesellschaft frithzeitig und nachhal-
tig zu verbessern.
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Sowohl die Bezugspunkte aus der ,Kindergesundheitsstrategie als auch aus dem
Frihe-Hilfen-Projekt zeigen die Relevanz des Themas Entwicklungsstorungen. Fir eine
bedarfsgerechte Versorgung und fiir eine Erhohung der Chancengerechtigkeit sind
Daten zur Pravalenz und Informationen zum Versorgungsbedarf bzw. zur Versor-
gungssituation notwendig. An diesem Punkt setzt das Projekt an.

1.2 Ziele und Ablauf des Projekts

Ausgangspunkt fir das Projekt ,Entwicklungsverzégerungen/Entwicklungsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich“ im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) war das Fehlen einer soliden Datengrundlage zur Darstellung der
Epidemiologie von Entwicklungsverzogerungen und damit zur Feststellung des Versor-
gungsbedarfs fur betroffene Kinder und Jugendliche. Ziel war deshalb eine umfassende
Sammlung und Aufbereitung von Daten, die in Osterreich zur Epidemiologie von
Entwicklungsverzogerungen vorhanden sind. Dazu gehdren standardisierte Daten,
Einzelstudien, Kindergartenuntersuchungen der einzelnen Bundesldnder sowie Daten
des BMG. Die vorhandenen Daten wurden durch eine Expertenbefragung zur Verbrei-
tung von Entwicklungsverzogerungen erganzt und im internationalen Vergleich
(Deutschland und Danemark) reflektiert.

Ein weiteres Ziel war die qualitative Einschdtzung und Darstellung der Versorgungs-
situation in Osterreich. Es sollten Defizite und Handlungsfelder in diesem Bereich
aufgezeigt werden. Dazu wurden qualitative Interviews mit Expertinnen und Experten
aus der ambulanten Versorgung gefiihrt.

Abgerundet werden sollte das Projekt durch eine kritische Reflexion der Ergebnisse mit
ausgewdhlten Experten und Expertinnen in einem Workshop. Letztlich zielte das
Projekt auf die Erarbeitung addquater Vorschlige zur Verbesserung der Datenlage
sowie auf die Verbesserung der Versorgungssituation ab.
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2 Begriffliche Klarungen
und Eingrenzungen

In der klinischen Kinderpsychologie gibt es keinen einheitlichen Krankheits- bzw.
Stérungsbegriff. Seine Definition und Verwendung ist von den theoretischen Ausrich-
tungen einzelner Fachrichtungen abhdngig, die - zusammengenommen - iber ein
breites Spektrum an Vorstellungen verfiigen, was als ,psychisch krank/gestort* bzw.
»pathologisch” zu gelten hat. (Barkmann/Schulte-Markwort 2007; Dépfner 2008)

Die Grundlagen zur Abgrenzung klinisch auffdlliger von klinisch unauffilligen Merk-
malen bilden sogenannte Normkonzepte (StraRburg et al. 2003). Ihnen zufolge gilt als
,nhormal“,

» wer ohne Beschwerden lebt (ideale Norm),

» den gesellschaftlichen Erwartungen entspricht (soziale Norm),

» der Mehrheit angehort (statistische Norm) und

» die an sie/ihn gestellten Aufgaben erfillt (funktionelle Norm).
(Barkmann/Schulte-Markwort 2007, 906; Dépfner 2008, 29)

Dariiber hinaus ist es im Kindesalter nur schwer bis gar nicht méglich, psychische
Stérungen zu identifizieren und diese in bestehende Klassifikationssysteme (ICD2,
DSM3) einzuordnen. Einerseits liegt dies an den Methoden der Feststellung, anderer-
seits an den Besonderheiten des Kindesalters (Barkmann/Schulte-Markwort 2007, 909
f.):

» an schnellen und umfassenden Veranderungen von Physis, Fahigkeiten,
Verhaltensweisen und Emotionen;

»  an altersbedingten Limitationen in der Selbsteinsichts— und Auskunftsfdhigkeit
und der damit einhergehenden Notwendigkeit von Fremdauskiinften4;

1
Wir danken Frau Prof. Hackenberg (Medizinische Universitat Wien) fiir ihre Rickmeldungen.

2

International Classification of Disease (http://www.who.int/classifications/icd/en/);

zu Deutsch: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-who/kodesuche/onlinefassungen/htmlamtl2013/)

3
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx);

zu Deutsch: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen

4
Die Problematik von Fremdauskiinften besteht in der Subjektivitat und in den Eigeninteressen der Beurteilenden
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» an der Variabilitdt kindlicher Verhaltensweisen in wiederkehrenden Situationen;

» an definitionsrelevanten Symptomen, die auch bei ,normalen” Kindern beobachtet
werden konnen und erst ab einer gewissen Haufung auf ein ,normabweichendes”
Verhalten hinweisen;

» an den prinzipiellen Schwierigkeiten, psychische von kdérperlichen Stérungen
eindeutig unterscheiden zu kdnnen.

Die Klarung, was im Folgenden unter Entwicklungsstorungen verstanden werden soll,
bedarf deshalb sowohl einer weiterflihrenden Auseinandersetzung mit dem Begriff der
Entwicklung als auch mit den Methoden, die Ublicherweise zu ihrer Feststellung
herangezogen werden (vgl. Abschnitt 2.1).

2.1 Entwicklung in der Kindheit

StraBburg zufolge wird unter dem Begriff der Entwicklung ,die Reifung eines in den
Grundziigen vorherbestimmten, aber [zugleich] offenen Systems” (2003, 4) verstanden.
In ihrer prinzipiellen Richtung vorbestimmt, stellt sie eine Entfaltung individueller
Fahigkeiten dar, die einerseits veranlagt, andererseits durch Umweltfaktoren beein-
flusst wird. Die Entwicklung beinhaltet damit alle Veridnderungen innerhalb eines
bestimmten Zeitraums, die - in einem quantitativen und/oder qualitativen Sinn - zu
strukturellen und funktionellen Differenzierungen fiihren. Die Abfolge der einzelnen
Entwicklungsschritte verlauft dabei weder in jedem Fall gleichférmig noch zeitlich
kongruent. (StraBburg et al. 2003, 4 f.)

Gegenwartig liegen in der Kinderpsychologie unterschiedliche Entwicklungstheorien
vor, die jeweils spezifische Aspekte der Entwicklung betonen. Geht es dabei vermehrt
um qualitative Verdnderungsaspekte, so steht vor allem eine Entwicklung in Schiiben,
Phasen oder Stufen im Zentrum der Betrachtung; stehen hingegen quantitative Verdn-
derungsaspekte im Mittelpunkt (im Sinne von Zuwachsraten), so werden Entwicklungen
vor allem unter dem Aspekt des Wachstums thematisiert (StraBburg et al. 2003).
Hinsichtlich qualitativer Verdnderungsaspekte kann die (postnatale) Entwicklung von
Kindern in nachstehende Entwicklungs- und Altersstufen eingeteilt werden:

»  Neugeborenenperiode (1.-4. Lebenswoche),
»  Sduglingsalter (1. Lebensjahr),

»  Kleinkindalter (2.-3. Lebensjahr),

»  frithe Kindheit (4.-6. Lebensjahr),

Personen. Fremdauskiinfte sind folglich sowohl vom Bildungsniveau der Befragten als auch von ihren Beziehun-
gen zum Kind abhdngig und beeinflusst.
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»  mittlere Kindheit (7.-10. Lebensjahr),
»  spate Kindheit (11.-14. Lebensjahr).

Entwicklungsbeurteilung

Fur die kérperliche Entwicklung von Kindern sind sowohl genetische als auch duRerli-
che Faktoren verantwortlich. Sie tragen zur ,Entfaltung” der koérperlichen Strukturen
und Funktionen bei. (StraBburg et al. 2003, 5 f.)

Zur Beurteilung der kérperlichen Entwicklung wird bei Neugeborenen das Geburtsge-
wicht, bei Sauglingen das Kérpergewicht, die Kdrperlinge und das Schadelwachstum
(Kopfumfang und Form) herangezogen. Die Bewertung dieser Parameter erfolgt dabei
Uber standardisierte Norm-Diagramme, mit denen das ,richtige® Verhdltnis von
Korpergewicht, Lange und Kopfumfang (in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und
ethnischer Zugehorigkeit) Uberpriift werden kann. (StraRburg et al. 2003)

Schwieriger erweist sich hingegen die Aufgabe, Kinder in Bezug auf ihre psychomenta-
le, soziale, emotionale, sprachliche und motorische Entwicklung zu beurteilen, da
diese Entwicklungen in ihren Sequenzen deutlich variieren kénnen (StraBburg et al.
2003, 7). Dariuber hinaus sind Entwicklungsbeurteilungen vor allem in den ersten
Lebensjahren besonders schwierig. Hinzu kommt, dass sowohl die verwendeten
Methoden als auch die Zugehorigkeit der Gutachter zu bestimmten Berufsgruppen
(und die damit einhergehende Ausbildung und Betrachtungsweise) zu unterschiedli-
chen Ergebnissen und Einschatzungen fiihren kénnen.

Die Beurteilung der angesprochenen Entwicklungsaspekte kann sowohl Uber Langs-
schnittuntersuchungen, die eine Beobachtung der kindlichen Entwicklung in ihrer
Zeitlichkeit (Fortschritte, Stillstand, Rickschritte) ermdglichen, als auch in Form von
Querschnittuntersuchungen erfolgen, bei denen Entwicklungsunterschiede im Ver-
gleich zu statistischen Normen festgestellt werden. Zudem ist es moglich, die Entwick-
lung eines Kindes anhand sogenannter Meilensteine (Entwicklungsaufgaben) zu
beurteilen, die altersspezifische Fahigkeiten festlegen. Ein friihzeitiges Erkennen von
Auffilligkeiten kann damit jedoch verpasst werden. (StraBburg et al. 2003, 7)

Entwicklungsaufgaben sind ,lebensalterstypische Herausforderungen®, die sich den
Individuen im Laufe ihres Lebens stellen. Durch ihre erfolgreiche Bewaltigung werden
Fertigkeiten und Kompetenzen erworben, die bei der Bewdltigung kiinftiger Entwick-
lungsaufgaben eingesetzt werden konnen (Ressourcenaufbau). Die Aufgaben kdénnen
dabei sowohl biologischer (Gehen lernen) als auch soziokultureller Natur sein (Uber-
nahme der Geschlechterrolle) und sind mit diversen Anpassungsleistungen verbunden.
Ihre erfolgreiche Bewaltigung wird sowohl als Grundlage fiur das psychische Wohlbefin-
den als auch fir eine ,normale“ Entwicklung gesehen, wahrend eine mangelhafte
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Bewiltigung zu Komplikationen und Fehlanpassungen fiihren kann (Petermann 2008,
51 f.). Diese Komplikationen und Fehlanpassungen kdnnen sein:

»  Regulationsstérungen (v. a. Fitter-, Gedeih-, Schlaf- und Schreistérung)
im Sauglingsalter;

»  Deprivations- oder Entwicklungsstérungen mit Verdacht auf frihkindliche
Behinderung oder Autismus im zweiten Lebensjahr;

» externalisierende und internalisierende Verhaltensauffélligkeiten sowie
(sog. umschriebene) Entwicklungsstorungen im Kleinkind- und Vorschulalter;

»  Stérungen des Sozialverhaltens, emotionale Stérungen, Tics, Lern- und Leistungs-
probleme in der mittleren Kindheit. (Barkmann/Schulte-Markwort 2007, 910)

2.2 Definitionen und Abgrenzungen

In der Fachliteratur werden Entwicklungsstérungen und Entwicklungsverzdgerungen
wie folgt definiert (vgl. StraBburg et al. 2003, 10 ff.):

»  Als Entwicklungsstérung (= developmental disorder) werden bleibende Beeintrach-
tigungen bezeichnet, die von Expertinnen/Experten unter Zuhilfenahme diagnosti-
scher Methoden festgestellt werden. Sie kénnen in verschiedenen Funktionsberei-
chen auftreten (Motorik, Sprache, Kognition, Verhalten) und markieren eine quali-
tativ bedeutsame Abweichung von definierten Normen. Der ICD-10 zufolge (WHO
2011a) zeichnen sie sich durch einen frithzeitigen Beginn in der Kindheit, durch
einen engen Zusammenhang mit der biologischen Reifung des zentralen Nerven-
systems (ZNS) sowie durch einen steten Verlauf aus, der keine Remissionen> oder
Rezidives zeigt.

»  Von einer Entwicklungsverzégerung wird hingegen gesprochen, wenn der Entwick-
lungsstand eines Kindes - durch Expertinnen/Experten festgestellt - (a) von einer
definierten Normentwicklung abweicht, (b) grundsatzlich aber - unter glinstigen
Bedingungen und bei entsprechender Férderung - wieder aufgeholt und wettge-
macht werden kann. Der Begriff betont damit den zeitlichen Aspekt der Entwick-
lung und unterscheidet diesen von bleibenden Beeintrachtigungen.

Dariuiber hinaus werden in diesem Zusammenhang auch die Begriffe Entwicklungsge-
fahrdung und Entwicklungsauffalligkeit verwendet. Unter einer Entwicklungsgefahr-
dung werden dabei Hinweise auf eine Entwicklungsstérung verstanden, wahrend der

5
Tempordres oder dauerhaftes Nachlassen von Symptomen.

6
Wiederauftreten von Symptomen nach einer Phase der Besserung.
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Begriff der Entwicklungsauffilligkeit einen Uberbegriff zu den bisher genannten
Begriffen (Verzégerung, Gefiahrdung, Storung) darstellt. Letzterer lasst keine Aussagen
Uber Art, Schweregrad oder Prognose der jeweiligen Entwicklungsverzégerung/-
storung zu, sondern markiert ausschlieflich das in diesem Bericht angesprochene
Themenfeld.

Mit den oben genannten Begriffen eng verwoben erweist sich der Begriff der Behinde-
rung. Er bleibt jedoch in diesem Bericht ausgespart, da er nicht nur vielschichtig,
sondern auch konzeptuell umfassender ist und damit nicht deckungsgleich mit den
oben genannten Begriffen verwendet werden kann. Seine Beriicksichtigung wiirde
analytisch hochkomplexe Fragen aufwerfen, die den Rahmen dieses Projekts sprengen
wirden. Dies hat vor allem damit zu tun, dass unter einer Behinderung - laut ICF?
(WHO 2005; WHO 2013) - das Ergebnis eines dynamischen Prozesses verstanden wird,
das aus dem Wechselspiel von gesundheitlichen und kontextuellen Faktoren hervor-
geht. Der Behinderungsbegriff verweist damit - im Sinne einer individualmedizinischen
Perspektive - sowohl auf geschddigte/beeintrachtigte Képerstrukturen und
-funktionen als auch - in einem sozial-strukturellen Sinne - auf Einschrankungen in
der Leistung und Leistungsfédhigkeit (hinsichtlich relevanter Aufgaben und Handlungen)
sowie in der Teilnahme und Teilhabe an relevanten Lebenssituationen, die zu sozialen
Benachteiligungen fiihren kénnen (WHO 2011b). Der Begriff der Behinderung ist somit
kein ausschlieRlich medizinischer Begriff, sondern auch die Beschreibung einer Nor-
mabweichung (StraRburg et al. 2003, 11), die durch gesundheitliche Einschrankungen
sowie durch physische und soziale Barrieren entstehen kann. Entwicklungsstérungen/-
verzogerungen konnen folglich als eine ,Behinderung” bezeichnet werden, sofern die
betroffenen Personen dadurch in ihrem Alltag beeintrachtigt und/oder durch ihre
Umwelt sozial benachteiligt werden. Ist dies jedoch nicht der Fall, so liegt entweder
eine drohende Behinderung vor (wenn ein Kind in seiner Entwicklung héchstwahr-
scheinlich gestort bleibt) oder keine Behinderung, wie dies etwa bei umschriebenen
Entwicklungsstérungen der Fall sein kann. Entwicklungsgestorte/-verzégerte Kinder
kénnen demnach unter Verwendung des Behinderungsbegriffs nicht eindeutig von
anderen Kollektiven unterschieden werden.

7

International Classification of Functioning, Disability and Health (http://www.who.int/classifications/icf/en/)
bzw. Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/index.htm)
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2.3 Das multiaxiale System

Im deutschsprachigen Raum werden psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter vorrangig mithilfe des multiaxialen Systems (MAS) nach Rutter et al. (1975)
klassifiziert. Es beruht auf der ICD und umfasst insgesamt sechs Achsen
(Barkmann/Schulte-Markwort 2007, 908 f.). Auf diesen werden psychische Stérungen
sowie andere relevante Bedingungen verortet und kodiert. Die einzelnen Achsen er-
fassen dabei folgende Informationen (vgl. Remschmidt et al. 2012):

»  Auf der ersten Achse wird das klinisch-psychiatrische Syndrom erfasst. Dazu
zdhlen einerseits altersbezogene Storungen (wie tiefgreifende Entwicklungsstérun-
gen [F84], Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend [F90-F98]), andererseits auch Storungen ohne dezidierten Altersbezug (af-
fektive Storungen [F30-F39], Personlichkeits- und Verhaltensstorungen [F60-F69]
u. a.).

»  Auf der zweiten Achse werden umschriebene Entwicklungsstérungen verortet
(F80-F83). Sie werden im Punkt 2.4.3 dargestellt und beziehen sich auf die moto-
rischen, sprachlichen sowie schulischen Fertigkeiten eines Kindes bzw. eines Ju-
gendlichen.

»  Auf der dritten Achse wird das Intelligenzniveau eines Kindes / eines Jugendlichen
beurteilt. Neben den Kategorien der Intelligenzminderung (F70-F79) konnen dort
auch positive Intelligenzeinstufungen vorgenommen werden.

»  Auf der vierten Achse werden nicht-psychiatrische Krankheitsbilder erfasst.
Darunter sind alle in der ICD kodierbaren Erkrankungen zu verstehen, die keine
F-Diagnose darstellen.

»  Auf der fiinften Achse werden abnorme psychosoziale Lebensumstande kodiert,
die entweder die Stérung verursacht haben oder aber fir die Therapieplanung
relevant sein konnten.

»  Auf der sechsten Achse wird das psychosoziale Funktionsniveau eines Kindes /
eines Jugendlichen eingestuft. Sie erfasst die psychologischen, sozialen sowie
schulisch-beruflichen Funktionen von Kindern und Jugendlichen.

2.4 Projektbezogene Eingrenzung
des Untersuchungsgegenstands

Zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands wurden sowohl beziiglich des Alters
als auch der zuvor genannten Achsen (Abschnitt 2.3) Einschrdnkungen vorgenommen.
Sie gewdhrleisten die Machbarkeit des Projekts unter Bedachtnahme auf die insgesamt
zur Verfligung stehenden Projektressourcen.

8 © GOG/OBIG 2013, Entwicklungsverzégerungen 2013



Was das Alter der Kinder anbelangt, so konzentriert sich das Projekt auf Kinder
zwischen O und 14 Jahren. Sie gelten vor dem Gesetz als unmiindig und stellen das
Kernkollektiv der Analysen dieser Studie dar.

Inhaltlich fokussiert das Projekt auf nachstehende Diagnosen, die sowohl auf der
ersten als auch auf der zweiten Achse des MAS verortet sind. Dazu zahlen:

» tiefgreifende Entwicklungsstérungen (ICD-10 F84),

»  Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(ICD-10 F90-F98),

» umschriebene Entwicklungsstérungen (ICD-10 F80-F83).

Hinsichtlich der ersten Achse wurden dabei ausschlieRlich altersbezogene Stérungen in
das Projekt aufgenommen. Sie entsprechen weitgehend den Definitionskriterien ent-
wicklungsbedingter Stérungen (z. B. ein friher Beginn in der Kindheit; vgl. Ab-
schnitt 2.2). Eine Beschreibung der einzelnen Storungsbilder/-gruppen findet sich in
den Punkten 2.4.1 bis 2.4.3. Dort werden auch die umschriebenen Entwicklungssto-
rungen im Einzelnen dargestellt.

Vom Projekt ausgenommen sind Stérungsbilder, die eine deutlich anders gelagerte
Komplexitat aufweisen. Dies gilt im Besonderen fir die Zerebralparese (ICD-10 G80)
sowie fiir das Vorliegen einer Intelligenzminderung (ICD-10 F70-F79), die auf eine
insgesamt verzdgerte oder unvollstindige Entwicklung geistiger Fahigkeiten verweist
(StraRburg et al. 2003, 13).

2.4.1 Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

Unter tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (Autismus, Rett-Syndrom, Asperger-
Syndrom etc.; F84) werden Stérungen verstanden, die in qualitativ schwerwiegender
Weise von normalen Entwicklungsverlaufen abweichen. Die Einschrdankungen oder
Verzogerungen sind dabei eng mit dem zentralen Nervensystem (ZNS) verbunden und
nehmen einen stetigen Verlauf. Die Entwicklung der Kinder kann dabei zu keinem
Alterszeitpunkt als ,normal“ bezeichnet werden. (Sinzig/Schmidt 2008, 173)

Der ICD zufolge zeichnen sich tiefgreifende Entwicklungsstérungen vor allem durch
qualitative Abweichungen in den wechselseitigen sozialen Interaktionen und Kommu-
nikationsmustern sowie durch ein eingeschrédnktes, stereotypes, sich wiederholendes
Repertoire von Interessen und Aktivitdten aus (WHO 2011a). Das Spektrum tiefgreifen-
der Entwicklungsstérungen umfasst geistig behinderte Kinder ohne Sprachentwicklung
ebenso wie Uberdurchschnittlich begabte Kinder mit gut entwickelten Sprachfdhigkei-
ten (Sinzig/Schmidt 2008, 174).
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2.4.2 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend umfas-
sen ein breites Spektrum an Stérungen. Dazu zdhlen hyperkinetische Stérungen, St6-
rungen des Sozialverhaltens, emotionale Stérungen, Stérungen sozialer Funktionen,
Ticstérungen sowie andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (siehe Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1:
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F90-F98)
F90 Hyperkinetische Stérungen
F90.0 Einfache Aktivitats— und Aufmerksamkeitsstorung
F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérungen
F90.9 Hyperkinetische Stérung, nicht naher bezeichnet
FI1 Stérungen des Sozialverhaltens
F91.0 Auf den familidaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozialverhaltens
F91.1 Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen
F91.2 Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
F91.3 Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten
F91.8 Sonstige Stérungen des Sozialverhaltens
F91.9 Storung des Sozialverhaltens, nicht naher bezeichnet
F92 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen
F92.0 Storung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung
F92.8 Sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen
F92.9 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen, nicht ndher bezeichnet
F93 Emotionale Storungen des Kindesalters
F93.0 Emotionale Stérung mit Trennungsangst
F93.1 Phobische Storung
F93.2 Stérung mit sozialer Angstlichkeit
F93.3 Emotionale Storung mit Geschwisterrivalitat
F93.8 Sonstige emotionale Stérungen
F93.9 Emotionale Stérung des Kindesalters, nicht ndher bezeichnet
F94 Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F94.0 Elektiver Mutismus
F94.1 Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters
F94.2 Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung
F94.8 Sonstiges Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit
F94.9 Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit, nicht ndher bezeichnet
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Fortsetzung Tabelle 2.1 - Seite 2 von 2

F95 Ticstérungen
F95.0 Voriibergehende Ticstorung
F95.1 Chronische motorische oder vokale Ticstérung
F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics (Tourette-Syndrom)
F95.8 Sonstige Ticstérungen
F95.9 Ticstorung, nicht ndher bezeichnet
F98 Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F98.0 Nichtorganische Enuresis
F98.1 Nichtorganische Enkopresis
F98.2 Futterstérung im frihen Kindesalter
F98.3 Pica im Kindesalter
F98.4 Stereotype Bewegungsstérungen
F98.5 Stottern (Stammeln)
F98.6 Poltern
F98.8 So.nstigc.e néi-her bezteichm‘ete Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F98.9 Nicht ndher bezeichnete Verhaltens- oder emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: WHO 2011; Darstellung: GOG/OBIG

Hyperkinetische Stérungen (F90) zeichnen sich durch einen frihen Beginn in der
Kindheit (meistens in den ersten flunf Lebensjahren) sowie durch Unaufmerksamkeit
(d. h. durch eine Aufmerksamkeitsstorung), Impulsivitit und Hyperaktivitdat aus (vgl.
Dopfner 1996, 165 ff.). Die Kernsymptome dieses Stérungsbildes lassen sich dabei wie
folgt beschreiben:

»  Aufmerksamkeitsstorungen: Diese sind gepragt durch ein vorzeitiges Abbrechen
von Aufgaben und Nicht-Beenden von Tatigkeiten. Dazu kommt es insbesondere
dann, wenn ein kognitiver Einsatz erforderlich ist. AuBerdem ist der Wechsel von
einer Aufgabe zur nachsten typisch. Dieser ist mit dem Verlust des Interesses an
der alten Aufgabe verbunden, da die Betroffenen durch die neue Aufgabe abge-
lenkt werden.

»  Impulsivitdt: Sie ist gekennzeichnet durch ein plétzliches Handeln, ohne vorher
iberlegt zu haben (kognitive Impulsivitat), sowie durch die Unfdhigkeit, Bedirfnis-
se abwarten und aufschieben zu kénnen (motivationale Impulsivitat).

»  Hyperaktivitdt: Diese zeichnet sich durch desorganisierte, zu wenig regulierte und
tiberschieRende Aktivitaten sowie durch einen Zustand extremer Ruhelosigkeit aus
(insbesondere in Situationen, in denen Ruhe erforderlich ware). Dazu zahlt z. B.
Herumlaufen/Springen, Aufstehen, wenn ein Sitzen erforderlich ware, sowie enor-
me Geschwatzigkeit/Ldarmen, wenn eigentlich Ruhe gefragt ist. Am deutlichsten
tritt sie in Situationen hervor, die organisiert und strukturiert sind und ein hohes
MaR an personlicher Verhaltenskontrolle erfordern.

Kapitel 2 / Begriffliche Klarungen und Eingrenzungen ] ]



Hyperkinetische Stérungen gehen haufig mit oppositionellen Verhaltensstérungen,
aggressiven Storungen des Sozialverhaltens, mit Schulleistungsdefiziten sowie mit
emotionalen Auffalligkeiten einher. Die Betroffenen verfiigen zudem tiber eine deutlich
verminderte Frustrationstoleranz, weshalb es haufig zu Wutausbriichen kommt. (vgl.
Dopfner 1996, 165 ff.). Sie haben Schwierigkeiten, sich an situative Bedingungen und
Rollenerwartungen anzupassen, und sind deshalb bei anderen Kindern zumeist
unbeliebt. Zudem sind ihre Beziehungen zu Erwachsenen oft von einer Distanzstérung
und einem Mangel an normaler Vorsicht und Zuriickhaltung geprdgt. Haufig treten in
Kombination mit hyperkinetischen Stérungen auch motorische und sprachliche Ent-
wicklungsdefizite (Verzogerungen, Storungen) auf. (WHO 201 1a)

Storungen des Sozialverhaltens (F91) sind durch ein aggressives, dissoziales und
aufsassiges Verhalten gekennzeichnet. Das Verhalten der Kinder muss dabei mit
seinen groberen Verletzungen die altersentsprechenden Erwartungen (kindlicher
Unfug, jugendliche Aufmiipfigkeit) tibersteigen und fiir mindestens sechs Monate oder
langer Bestand haben. Dazu zdhlen beispielsweise: extremes Streiten, Grausamkeiten
gegeniiber anderen Personen oder Tieren, Stehlen, haufiges Liigen, Schulschwinzen,
schwere Wutausbriiche, Ungehorsam und dgl. (WHO 2011a). Das Verhalten der Kinder
geht dabei oftmals mit anderen psychischen Stérungen einher (wie z. B. ADHS oder
emotionale Stérungen) (Petermann 2010).

Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92) zeichnen sich
durch eine Kombination aggressiven, dissozialen oder aufsdassigen Verhaltens mit
offensichtlichen und eindeutigen Symptomen von Depression, Angst oder anderen
emotionalen Stérungen aus. Dabei miissen sowohl die Kriterien flr ein gestortes
Sozialverhalten im Kindesalter (F91.-) als auch fiir emotionale Stérungen des Kindesal-
ters (F93.-) bzw. fir eine erwachsenentypische neurotische (F40-F49) oder affektive
Storung (F30-F39) erfillt sein. (WHO 2011a)

Emotionale Stérungen des Kindesalters (F93) stellen in erster Linie Verstarkungen
normaler Entwicklungstrends und weniger eigenstdandige, qualitativ abnorme Phdno-
mene dar. lhre Entwicklungsbezogenheit reprasentiert dabei das diagnostische Schliis—
selmerkmal, das zur Unterscheidung von emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit (F93.-) und neurotischen Stérungen (F40-F48) herangezogen wird (WHO
2011a). In der Kinderpsychiatrie werden emotionale Stérungen vor allem in Abgren-
zung zu anderen Stérungen definiert (Von Gontard 2010, 177 f.). Zu ihren Symptomen
zdhlen u. a. Angstlichkeit, Verstimmtheit, soziale Isolation, Scheue sowie Beziehungs-
probleme, wobei Einzelsymptome fiir eine Diagnose nicht ausreichen, sondern klinisch
erkennbare Muster vorliegen miissen.

Bei Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F94) handelt

es sich um eine ,heterogene Gruppe von Stérungen, mit Abweichungen in der sozialen
Funktionsfahigkeit und einem Beginn in der Entwicklungszeit“. Anders als die tiefgrei-

] 2 © GOG/OBIG 2013, Entwicklungsverzégerungen 2013



fenden Entwicklungsstorungen sind sie jedoch nicht durch eine offensichtliche konsti-
tutionelle soziale Beeintrachtigung oder durch Defizite in allen Bereichen sozialer
Funktionen charakterisiert. Fiir ihr Entstehen spielen in vielen Fallen schwerwiegende
Milieuschdden oder Deprivationen eine entscheidende Rolle. (WHO 2011a)

Ticstérungen (F95) sind Syndrome, bei denen das vorwiegende Symptom das Vorliegen
eines Tics ist. Unter einem Tic wird dabei eine unwillkiirliche, rasche, wiederholte,
nichtrhythmische Bewegung meist umschriebener Muskelgruppen (motorische Tics)
bzw. eine plotzlich einsetzende Lautproduktion ohne erkennbaren Zweck verstanden
(vokale Tics). Sie werden als nicht willkiirlich beeinflussbar erlebt, kénnen jedoch
zumeist fur einen gewissen Zeitraum unterdriickt werden. (Doépfner/Rothenberger
2008, 311 f.; WHO 2011a)

2.4.3 Umschriebene Entwicklungsstorungen

Umschriebene Entwicklungsstérungen (UES) sind Leistungsdefizite in begrenzten
Funktionsbereichen. Sie konnen die Sprache und das Sprechen, die Motorik wie auch
allgemeine schulische Fertigkeiten betreffen (Rechnen, Schreiben, Lesen) und sind zu
keinem Zeitpunkt durch die allgemeine Intelligenz, durch Foérderung bzw. Nicht-
Forderung sowie durch die korperliche und seelische Gesundheit der/des Betroffenen
erklarbar. (Esser/Wyschkon 2002)

Dem Konzept der umschriebenen Entwicklungsstérungen liegen zwei Annahmen
zugrunde (Esser/Wyschkon 2002, 410):

» die Normalitatsannahme, bei der davon ausgegangen wird, dass die Betroffenen
Uber eine normale Intelligenz verfiigen, dass keine Sinnesschadigungen vorliegen
und auch keine umschriebenen neurologischen Stérungen gegeben sind, und

» die Diskrepanzannahme, die besagt, dass ein groRer Unterschied besteht zwischen
dem allgemeinen Leistungsniveau und der betroffenen Teilleistung bzw. zwischen
den erwartbaren Leistungen (Intelligenz und Lerngeschichte) und den tatsdchlichen
Leistungen.

Ubertragt man diese Annahmen auf die oben genannten Funktionsbereiche, so fiihrt
dies zu folgenden Stérungsdefinitionen:

»  Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache (F80) sind
Storungen, bei denen die normalen Muster des Spracherwerbs bereits von frithen
Entwicklungsstadien an beeintrachtigt sind. Ihre Ursachen kénnen nicht direkt
neurologischen Storungen oder Veranderungen des Sprachablaufs, sensorischen
Beeintrachtigungen, einer Intelligenzminderung oder Umweltfaktoren zugeordnet
werden. Sie wirken oft nach und zeigen sich durch Schwierigkeiten beim Lesen und
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»

»

»

Rechtschreiben, als Stérungen im Bereich der zwischenmenschlichen Beziehungen
sowie im emotionalen und Verhaltensbereich. (WHO 2011a)

Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81) sind Storun-
gen, bei denen die normalen Muster des Fertigkeitserwerbs (Lesen, Rechnen,
Schreiben) von frithen Entwicklungsstadien an beeintrachtigt sind. Sie treten in
Form von Lese- und Rechtschreibstérungen, als isolierte Rechtschreibstérung oder
als Rechenstorung auf und konnen ursachlich nicht eindeutig zugeordnet werden.
Es handelt sich weder um einen Mangel an Lernmdéglichkeiten, um die Folgen einer
Intelligenzminderung, noch um irgendeine erworbene Hirnschadigung oder
-krankheit. (WHO 2011a)

Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen (F82) sind
Storungen, die sich durch schwerwiegende Entwicklungsbeeintrachtigungen in der
motorischen Koordination auszeichnen. Sie sind weder durch eine Intelligenzmin-
derung noch durch eine spezifische angeborene oder erworbene neurologische
Stoérung begrindbar. (WHO 2011a)

Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen (F83) liegen dann vor, wenn
Stérungen des Sprechens oder der Sprache, der schulischen Fertigkeiten oder der
motorischen Funktionen vorliegen, jedoch keine der genannten Stérzungen - in
einem diagnostischen Sinne - dominiert. Sie treten oftmals gemeinsam mit einer
kognitiven Beeintrachtigung auf (WHO 2011a) und werden haufig unter dem Begriff
der globalen Entwicklungsstérung thematisiert.
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3 Ursachen, Risiko- und Schutzfaktoren

Entwicklungsverzégerungen/-stérungen sind zumeist multifaktoriell bedingt (Erhart et
al. 2007, 800; Heinrichs et al. 2002, 172; Petermann et al. 2010, 23; Petermann/Resch
2008, 52). Sie lassen sich nur selten auf einzelne ,Ursachen” zurickfihren, sondern
sind durch eine Reihe von Risiko- und Schutzfaktoren bestimmt, die die kindliche
Entwicklung sowohl behindern als auch férdern kénnen.

Von Risikofaktoren ist in diesem Zusammenhang dann die Rede, wenn als Folge eines
spezifischen Merkmals (z. B. Frithgeburt, Depression der Mutter), besonderer Erfah-
rungen (kérperliche Handicaps, soziale Deprivation, Drogenkonsum) oder einschnei-
dender Erlebnisse (Tod einer Bezugsperson, schwere Krankheit) die Wahrscheinlichkeit
einer Entwicklungsabweichung erhoht ist und dadurch eine Stérung beglnstigt wird
(Petermann/Resch 2008, 52).

In der Fachliteratur wird zwischen internen und externen Risikofaktoren unterschieden.
Zu den internen, d. h. personenbezogenen, Risikofaktoren zdhlen dabei vor allem
genetische Dispositionen, Komplikationen vor oder wahrend der Geburt sowie ein
schwieriges kindliches Gemiit (Temperament). Als externe (umweltbezogene) Risiko-
faktoren werden hingegen psychosoziale Stressfaktoren bezeichnet, die im familiaren
bzw. naheren sozialen Umfeld des Kindes angesiedelt sind (mangelnde Unterstiitzung
durch die Eltern, psychisch kranke Eltern, Alkoholabhdngigkeit eines Elternteils etc.).
(Petermann/Resch 2008, 52 f.) Entscheidend fiir die kindliche Entwicklung ist dabei
aber nicht die Art eines einzelnen Risikofaktors, sondern vielmehr deren Anzahl und
Konstellation.

Abseits der Risikofaktoren spielen - in Anlehnung an ein modernes Gesundheitsver-
standnis (Gesundheit ist mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen;
WHO 1948) - auch Faktoren und Ressourcen eine Rolle, die zur Erhaltung und Forde-
rung der Gesundheit beitragen. Als Ressourcen eines Kindes nennen Petermann und
Resch (2008) dabei insbesondere Schutzfaktoren: Diese ,[...] bestehen schon vor dem
Auftreten von Stoérungen und werden durch das Auftreten von Risikofaktoren aktiv,
indem sie deren Wirkung abmildern oder aufheben.” (Petermann/Resch 2008, 54) Sie
kénnen entweder angeboren sein (z. B. lberdurchschnittliche Intelligenz), von den
Betroffenen erworben worden sein (z. B. im Rahmen psychosozialer Prozesse) oder
ihren Ursprung im Umfeld des Kindes haben. (Petermann/Resch 2008)

Eine Ubersicht zu relevanten Risiko- und Schutzfaktoren findet sich in Tabelle 3.1,
wobei kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben wird.
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Tabelle 3.1:

Risiko- und Schutzfaktoren

Risikofaktoren

Individuell/ persénlich

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Frithgeburt

Pra-, peri- und postnatale Komplikationen

Rauchen und Alkohol wahrend der Schwangerschaft

Sehr friihe oder spater Elternschaft

Genetische Belastungen (z. B. Trisomie 21, Epilepsie)

Genetisch-biologische Einfliisse (z. B. chronische Erkrankungen, Infektionen)
Verzdgerungen im Fertigkeitenerwerb (speziell: soziale Fertigkeiten)
Schwierigkeiten in der Emotionsbewadltigung

Schwieriges Temperament

Familidres / nahes soziales Umfeld

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Elternmerkmale (z. B. psychische Stérungen der Eltern,

geringer Ausbildungsstand)

Negatives familiarer Zusammenhalt

Negative familidre Kommunikationsmuster

Dysfunktionales Erziehungsverhalten

(z. B. inkonsistentes, bestrafendes oder nonkontingentes Verhalten)
Ehekonflikte der Eltern

Scheidung, Tod eines Familienangehdrigen (Fehlen eines Elternteils)
Familidre Gewalt

Physische/psychische Vernachldassigung oder Misshandlung
Geringer soziodkonomischer Status

Unangemessene/beengte Wohnverhaltnisse

Mangelnde auBerfamilidre soziale Bindungen/soziale Ressourcen

Schutzfaktoren

Individuell/persdnlich

»

»

»

»

»

Intellektuelle Fahigkeiten

Positives Selbstkonzept

Positives Temperament

Soziale Fertigkeiten

Resilienzen (Widerstandsfahigkeiten)

Familidres / nahes soziales Umfeld

»

»

»

»

»

Anteilnahme, Interesse der Eltern am Leben des Kindes
Elterliche Warme

Kohdsion und Adaptabilitdt der Familie

Flihrung des Kindes (z. B. konsistentes Erziehungsverhalten)
Unterstitzendes und anregendes soziales Netzwerk

16

Quellen: Barkmann/Schulte-Markwort 2007; Erhart et al. 2007; Heinrichs et al. 2002;
Petermann/Resch 2008; Darstellung: GOG/OBIG
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4 Haufigkeit

In Osterreich kénnen Aussagen zur Haufigkeit entwicklungsbedingter Auffilligkeiten -
in Ermangelung nationaler Register und epidemiologischer Studien - nur auf Basis
fragmentierter Datenbestdnde getroffen werden (siehe Abschnitt 4.1).

In Erganzung dazu wurde eine Gruppe von Expertinnen/Experten um qualifizierte
Einschatzungen zur Haufigkeit entwicklungsbedingter Stdérungen gebeten (siehe
Abschnitt 4.2). Das Ergebnis dieser Expertenbefragung gibt Auskunft ber die prinzi-
pielle Aussagekraft solcher Haufigkeitseinschiatzungen.

Dariliber hinaus wurde auch die deutsche Situation beleuchtet (siehe Abschnitt 4.3). Sie
fungiert als Orientierungsrahmen und komplementiert die in Osterreich zum Teil spér-
lichen Datenbestdnde.

4.1 Entwicklungsverzbgerungen/-stérungen
bei 0- bis 14-jahrigen Kindern in Osterreich

Methodische Vorbemerkungen

Die Recherche nationaler Datenbestdande erfolgte in vier Arbeitsschritten:

1. Recherche GOG-interner Datenbestinde
(z. B. Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Krankenanstalten),

2. Recherche komplementarer Studien und Untersuchungen via Internet,

3. Recherche publizierter Studienergebnisse in geeigneten Literaturdatenbanken
(PubMed und PsycINFO; vgl. Abschnitt 4.3),

4. Erhebung ergdnzender Datenbestidnde bei den Mitgliedern des AKS Austria, bei
den Landesregierungen (Landesanitatsdirektion, Schulpsychologie, Schularztlicher
Dienst) sowie im Rahmen der Expertenbefragung (vgl. Abschnitt 4.2).

Die Ergebnisse dieser Recherchearbeiten werden - thematisch gebiindelt - unter den
Punkten 4.1.1 bis 4.1.3 zusammengefasst und resiimiert. Mehrheitlich handelt es sich
dabei um Informationen aus sogenannten Screenings und Reihenuntersuchungen,
ergdanzt um wissenschaftliche Studienergebnisse und administrative Statistiken (Dia-
gnosedaten, Medikamentenverordnungen, Statistiken des Schulpsychologischen Diens-
tes). Es wird dabei jeweils auf die aktuellsten Daten und Ergebnisse zuriickgegriffen,
wobei kein Anspruch auf Vollstandigkeit besteht.
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Die Beschreibung der recherchierten Daten und Ergebnisse erfolgte auf Basis nachste-
hender Kriterien:

» Datenquelle (und ihre Limitierungen),

»  Altersspektrum,

»  Aktualitdat und Periodizitdt der Daten,

» (regionale) Verfligbarkeit der Daten,

»  Setting der Datengenerierung / durchfiihrende Personen,
»  Reprasentativitat (fir das untersuchte Alterskollektiv),

»  Aussagekraft (flir Gesamtosterreich).

Auf eine Bewertung der jeweils eingesetzten Mess- und Erhebungsinstrumente/-me-
thoden (im Sinne der Einheitlichkeit, Reliabilitat, Validitat etc.) wurde bewusst verzich-
tet, da dies den Rahmen dieses Grundlagenberichts gesprengt hitte.

4.1.1 Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

Aussagen zur Hiufigkeit tiefgreifender Entwicklungsstérungen kénnen in Osterreich
nur auf Basis administrativer Statistiken getroffen werden (vgl. Tabelle 4.1). Dabei
handelt es sich zum einen um Diagnosedaten aus den &sterreichischen Krankenanstal-
ten8, zum anderen um Diagnosedaten aus entwicklungsdiagnostischen Zentren/
Ambulatorien (illustriert am Beispiel der entwicklungsdiagnostischen Stellen der
Gemeinde Wien). Letztere liegen in Osterreich derzeit in keiner systematischen Weise
vor und mussten, um Aussagen fiir Gesamtosterreich treffen zu kénnen, erst flachen-
deckend erhoben werden. Ein Unterfangen, das sich - in Ermangelung eines nationalen
Registers fiir tiefgreifende Entwicklungsstérungen - aber grundsatzlich lohnen wiirde.

Bei beiden Datenquellen handelt es sich um Inanspruchnahmedaten. Sie dokumentie-
ren nur jene Falle, die auch im System sichtbar werden. Im Falle tiefgreifender Entwick-
lungsstorungen kann allerdings vermutet werden, dass diese aufgrund des Schwere-
grades der Storungen im Normalfall diagnostiziert und behandelt werden. Die Proble-
matik besteht demnach weniger in einer Untererfassung der betroffenen Personen als
vielmehr in der Tatsache, dass es in Osterreich derzeit keine einheitlichen und zentral
verfiigbaren Datenbestdnde aus dem ambulanten Bereich gibt.

Die Reprasentativitit und Aussagekraft der folgenden Ergebnisse ist damit deutlich
eingeschrankt, da (tiefgreifende) Entwicklungsstorungen v. a. ambulant behandelt

8
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ¢sterreichischen Krankenanstalten (kurz DLD)
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werden. Von Vorteil ist hingegen, dass die Daten jahrlich und fiir das gesamte Alters-
spektrum (0-14) zur Verfligung stehen (wiirden) und routinemaRig erfasst werden.

Den Ergebnissen der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen
Krankenanstalten zufolge (kurz DLD genannt) wurden 2011 309 Kinder mit tiefgrei-
fenden Entwicklungsstorungen (in Haupt- oder Nebendiagnose) stationar erfasst. Dies
entspricht einem Anteil von rund 0,025 Prozent aller in Osterreich wohnhaften Kinder
zwischen 0 und 14 Jahren.

In den beiden Wiener Diagnostikstellen wurde in den Jahren 2007 bis 2011 bei rund
0,5 Prozent der untersuchten Kinder (zwischen 0 und 6 Jahren) eine tiefgreifende
Entwicklungsstoérung diagnostiziert. Dieses Ergebnis ist jedoch weder auf ,Ge-
samtwien” Ubertragbar (da es in Wien noch weitere entwicklungsdiagnostische Zentren
gibt), noch kdénnen die Werte anteilig fir die Gesamtheit der 0- bis 14-Jahrigen darge-
stellt werden.
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Tabelle 4.1:
Datenibersicht

: Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen filhrende
Personen
MA 15 - Gesund- 2007- Wien; 1.103 Kinder, diverse Testverfahren; Kinderarzte/ Tiefgreifende Entwicklungsstérungen wurden
heitsdienst der 2011 Entwicklungs- 0-6 Jahre ausgewertet wurden 2.309 -drztinnen, Psychologen/ | bei 0,5 % der untersuchten Kinder festgestellt
Stadt Wien 2012 diagnostik-stellen ICD-Diagnosen Psychologinnen (6 Kinder).
der Gemeinde
Wien
BMG 2011; 2011 Osterreich; 128.098 ICD-10 F84 in Haupt- oder k. A. Tiefgreifende Entwicklungsstérungen wurden
Diagnosen- und Krankenanstalten Patientinnen und Nebendiagnose bei 0,025 % aller in Osterreich wohnhaften
Leistungsdoku- Patienten, 0-14 0- bis 14-Jahrigen festgestellt.
mentation Jahre

k. A. = keine Angaben

20

Quellen: siehe Spalte links; Darstellung: GOG/OBIG
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4.1.2 Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Daten zur Haufigkeit von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend liegen in Osterreich sowohl in Form administrativer Statistiken
(Diagnosedaten, Medikamentenverordnungsdaten, Statistiken des Schulpsychologi-
schen Dienstes) als auch aus Reihenuntersuchungen vor (vgl. Tabelle 4.2). Die einzel-
nen Datenbestdnde decken dabei unterschiedliche Altersspektren ab und beruhen auf
unterschiedlichen methodischen Zugangen (Setting, Methodik, durchfiihrende Perso-
nen). Sie stammen aus den Jahren 2007 bis 2012 und umfassen nur in drei von sechs
Fdllen Osterreichweite Ergebnisse.

Die Reprisentativitat und Aussagekraft der Ergebnisse kann als deutlich eingeschrankt
beurteilt werden:

» Es ist kein direkter Vergleich zwischen den einzelnen Datenbestdnden mdoglich.

»  Regionale Ergebnisse konnen nur eingeschriankt auf Gesamtosterreich libertragen
werden.

»  Es liegen methodische Einschrankungen vor, die, im Falle der stationdren Diagno-
sedaten, der Medikamentenverordnungsdaten sowie der Kontaktaufnahmedaten
des Schulpsychologischen Dienstes, zu einer Unterschatzung des tatsachlichen
Geschehens fiihren. Auf eine textliche Darstellung dieser Ergebnisse wird deshalb
im Folgenden verzichtet (siehe dazu Tabelle 4.2).

Den Ergebnissen der Grazer Schuleingangsuntersuchung zufolge wurden im Schuljahr
2010/11 rund 10 Prozent der untersuchten Kinder (alle Schiiler/innen der ersten
Schulstufe aller 6ffentlichen Grazer Schulen = Kinder im Alter zw. 6 und 7 Jahren) als
verhaltensauffillig dokumentiert. In einer dhnlichen GroRenordnung bewegen sich
auch die Ergebnisse der Vorarlberger Kindergartenvorsorge. lhnen zufolge wiesen
2011/12 rund 11 Prozent der 4- bis 5-Jahrigen Verzégerungen im Aufmerksamkeits-
bereich, 9 Prozent hinsichtlich ihrer sozialen Kompetenzen und rund 11 Prozent
hinsichtlich ihrer emotionalen Entwicklung auf (siehe Tabelle 4.2).

Zusammengenommen deuten die Ergebnisse darauf hin, dass rund 10 Prozent der 4-
bis 7-Jahrigen emotionale und soziale Entwicklungsauffalligkeiten aufweisen. Ob und
inwieweit diese Ergebnisse kumulativ zu betrachten sind und auf Gesamtosterreich
Ubertragen werden konnen, bleibt unklar.
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Tabelle 4.2:
Datenubersicht

: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen fiilhrende
Personen

Stadt Graz 2011; 2010/ Steiermark (Graz); 1.635 Schi- Anamnesegesprach, Schularzte/ 9,5 % verhaltensauffallig
Schuleingangs- 2011 Volksschulen ler/innen Beobachtung in der Untersu- -arztinnen
untersuchung 6-7 Jahre; alle chungssituation, vorhandene

Schiller/innen der | Befunde, Bemerkungen im

offentlichen Mutter-Kind-Pass, Informati-

stadtischen onen aus der Schule

Schulen in Graz

(1.SST)
aks - Gesund- 2011/ Vorarlberg; 5.050 Kinder Vollerhebung; Kindergarten- Aufmerksamkeit:
heitsvorsorge 2012 Kindergarten 4-5 Jahre Differenzierungsprobe nach padagogen/ 8 % leicht verzogert, 2,5 % verzogert = 10,5 %
2012; Kindergar- Breuer & Weuffen; VBB -pddagoginnen Soziale Kompetenz:
ten-vorsorge neu 6,3 % leicht verzogert, 2,7 % verzogert = 9 %

Emotionale Entwicklung:
8,6 % leicht verzogert, 2,2 % verzogert = 10,8 %

BMUKK 2012; 2011/ Osterreich; 22.218 Schii- Grund der Kontaktaufnahme Schulpsychologen/ 39,7 % Kontaktaufnahmen aufgrund emotionaler und/oder
Schulpsychologie- 2012 Schulpsycho- ler/innen -psychologinnen Verhaltensschwierigkeiten
Bildungsberatung logischer Dienst 6-14 Jahre; = 1,3 % aller Schiiler/innen

VS (1.-4.SST),

HS/NMS, AHSU
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Fortsetzung Tabelle 4.2 - Seite 2 von 2

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen fiilhrende
Personen
BMG 2011; 2011 Osterreich; 128.098 F90-F98 in Haupt- oder k. A. Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der

Diagnosen- und Krankenanstalten
Leistungsdoku-

mentation

Patientinnen und
Patienten, 0-14
Jahre

Nebendiagnose

Kindheit und Jugend wurden bei 0,17 % aller in Osterreich
wohnhaften 0- bis 14-)Jdhrigen festgestellt (2.149 Kinder;
67 % Burschen);

davon:
» 35 % hyperkinetische Storungen

» 16 % Stérungen des Sozialverhaltens

» 19 % kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der

Emotionen

» 18 % emotionale Stérungen des Kindesalters

» 6 % Storungen sozialer Funktionen in der Kindheit und
Jugend

» 4 % Ticstdrungen

» 23 % andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mi

Beginn in der Kindheit und Jugend

BMG 2013; ADH(S) | 2010 Osterreich; GKK

804.912 Kinder

Verordnungen von ADH(S)-

Arzte/Arztinnen

0,24 % erhalten Medikamente, die die Wirkstoffe Methyl-

+ SVB 1-10 Jahre Medikamenten phenidat oder Atomoxetin enthalten
MA 15 - Gesund- 2007- Wien; 1.103 Kinder diverse Testverfahren; Kinderarzte/ 5,5 % hyperkinetische Stérungen,
heitsdienst der 2011 Entwicklungs- 0-6 Jahre ausgewertet wurden 2.309 -drztinnen, Psychologen/ 2,3 % Stérungen des Sozialverhaltens,

Stadt Wien 2012 diagnostik-stellen

der Gemeinde
Wien

ICD-Diagnosen

Psychologinnen

3 % emotionale Stérungen,
0,2 % Ticstérungen

k. A. = keine Angaben

AHSU = Allgemein bildende héhere Schule Unterstufe
GKK = Gebietskrankenkasse

HS = Hauptschule

NMS = Neue Mittelschule

SVB = Sozialversicherungsanstalt der Bauern

VS = Volksschule

Kapitel 4 / Haufigkeit

Quellen: siehe Spalte links; Darstellung: GOG/OBIG
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4.1.3 Umschriebene Entwicklungsstérungen

Bei umschriebenen Entwicklungsstérungen (UES) handelt es sich um Leistungsdefizite
in begrenzten Funktionsbereichen. Sie kénnen die Sprache und das Sprechen, die
Motorik wie auch die allgemeinen schulischen Fertigkeiten betreffen.

Umschriebene Entwicklungsstdérungen des Sprechens und der Sprache

Aussagen zur Haufigkeit umschriebener Entwicklungsstorungen/-verzégerungen des
Sprechens und der Sprache kénnen in Osterreich auf Basis logopadischer Reihenunter-
suchungen sowie - annaherungsweise - auf Basis regionaler Sprachstandsfeststellun-
gen getroffen werden. Die diesbeziiglich gewonnenen Informationen beziehen sich
dabei hauptsidchlich auf Kinder im Alter von vier und fiinf Jahren. Die Daten stammen
aus den Jahren 2008 bis 2012 und wurden fast zur Gdnze im Kindergartenkontext
erhoben (durch Kindergartenpadagoginnen/-padagogen bzw. - im Falle der Reihenun-
tersuchungen - durch Logopddinnen und Logopaden). In den meisten Fallen handelt es
sich um bundeslandbezogene Vollerhebungen und somit um reprasentative Datenbe-
stande.

Sprachstandsfeststellungen liegen - mit Ausnahme von Niederésterreich - fir alle
Osterreichischen Bundeslander vor. Die Feststellung des Sprachvermoégens erfolgte
dabei mithilfe unterschiedlicher Methoden, weshalb die Vergleichbarkeit der Ergebnis-
se eingeschrdnkt ist. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass rund 7 bis 11 Prozent der
vier- bis fiinfjihrigen Kinder in Osterreich eine Sprachentwicklungsstérung bzw. einen
diesbeziglichen Foérderbedarf aufweisen (siehe Tabelle 4.3). Im Falle der BIFIE-
Ergebnisse beruht diese Einschiatzung allerdings nur auf den Ergebnissen der ,rein“
deutschsprachigen Kinder, da nur in dieser Gruppe seridse Vermutungen lber den
Anteil sprachlich auffdlliger Kinder angestellt werden konnen. Im Falle der nicht-
deutschsprachigen bzw. gemischtsprachigen Kinder (Kinder, die nur als Zweitsprache
Deutsch sprechen) wird damit vorrangig die Qualitat der bisher angeeigneten Deutsch-
kenntnisse Uberprift, aber eben nicht zwingend, ob eine Stérung im Sprachentwick-
lungsbereich vorliegt.

Logopadische Auffalligkeiten wurden bei rund 57 bis 69 Prozent der Drei- bis Sechs-
jahrigen beobachtet. Als therapiebediirftig gelten dabei rund 36 bis 43 Prozent, als
forder- und beratungsbediirftig 20 bis 33 Prozent (siehe Tabelle 4.3). Vorrangig
handelt es sich dabei um Artikulationsstérungen. Da die Ergebnisse aus bundesland-
bezogenen Untersuchungen stammen (der Bundeslander Oberdsterreich, Steiermark
und Tirol), bleibt unklar, ob und inwieweit diese auf Gesamtosterreich Ubertragbar
sind.

2 4 © GOG/OBIG 2013, Entwicklungsverzégerungen 2013



Tabelle 4.3:

Datenibersicht: Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen fuhrende
Personen
Breit 2009; BIFIE 2008 Burgenland; 1.782 Kinder Sprachstandsfeststellung Kindergarten- 15 % Forderbedarf:
Kindergirten 4,5-5,5 Jahre (Vollerhebung); padagogen/ 9 % bei Kindern mit Deutsch als Erstsprache
BESK 4-5 -padagoginnen 55 % bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache
Breit 2009; BIFIE 2008 Karnten; 2.931 Kinder s. O. s. O. 16 % Forderbedarf:
Kindergarten 4,5-5,5 Jahre 10 % bei Kindern mit Deutsch als Erstsprache
58 % bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache
Breit 2009; BIFIE 2008 Salzburg; 1.979 Kinder s. O. s. O. 29 % Forderbedarf:
Kindergarten 4,5-5,5 Jahre 9 % bei Kindern mit Deutsch als Erstsprache
78 % bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache
Breit 2009; BIFIE 2008 Steiermark; 7.139 Kinder s. O. s. O. 17 % Forderbedarf:
Kindergarten 4,5-5,5 Jahre 11 % bei Kindern mit Deutsch als Erstsprache
63 % bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache
Breit 2009; BIFIE 2008 Wien; 10.337 Kinder s. O. s. O. 30 % Forderbedarf:
Kindergarten 4,5-5,5 Jahre 10 % bei Kindern mit Deutsch als Erstsprache
55 % bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache
Land Steiermark 2012 Steiermark; 15.695 Kinder BESK 2.0 DaE (Deutsch als s. O. 10 % Forderbedarf
2012; Sprach- Kindergirten 4,6-6 Jahre Erstsprache)
standserhebung BESK 2.0 DaZ (Deutsch als
Zweitsprache)
aks - Gesund- 2011/ Vorarlberg; 5.050 Kinder Vollerhebung; Differenzie- Kindergarten- 11 % leicht verzogert
heitsvorsorge 2012 Kindergarten 4-5 Jahre rungsprobe nach Breuer & pddagogen/ 9 % verzogert
2012; Kindergar- Weuffen; VBB (Vorarlberger -padagoginnen
ten-vorsorge neu Beobachtungsbogen nach
Barth)
Amt der 06. 2010/ Oberosterreich: 14.100 Kinder logopadisches Screening Logopaden/ 43 % Therapiebedarf + 20 % Forderbedarf/Kontrollbedarf;
Landesregierung - | 2011 Kindergirten 4-5 Jahre (Vollerhebung); -pddinnen 46 % Aussprachstérungen

Abteilung fur
Jugendwohlfahrt
2012

eigens entwickeltes
Verfahren

11 % myofunktionelle Stérungen

10 % Sprachverstandnisstorungen
12 % grammatische Stérungen

11 % Auffalligkeiten in der auditiven
Wahrnehmung

1,4 % Redeflussstorung

Kapitel 4 / Haufigkeit

Fortsetzung ndchste Seite
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Fortsetzung Tabelle 4.3 - Seite 2 von 3

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen fuhrende
Personen
Land Steiermark 2010/ Steiermark; 3.352 Kinder s. 0.; keine standardisierte s. O. 57 % der Kinder wurden als ,auffallig” eingestuft (1.912
2011; logopadi- 2011 Kindergirten 3-6 Jahre Methodik Kinder);
sche Reihen- in funf Bezirken (Graz- Burschen 57 %, Madchen 49 %;
untersuchung Umgebung, Leibnitz, k. A. zum Geschlecht lagen fiir den Bezirk Leibnitz vor (516
Bad-Radkersburg, Kinder)
Murau, Knittelfeld,
Liezen)
Landessanitatsdi- 2010/ Tirol; 6.373 Kinder logopédisches Screening s. 0. 35,5 % therapiebedurftig,
rektion Tirol 2011 | 2011 Kindergirten 4-5 Jahre (Vollerhebung); eigens 33,2 % beratungsbedirftig;
entwickelter Screeningbo- 51 % Aussprachstérungen
gen 27 % myofunktionelle Stérungen®
7 % Sprachentwicklungsstérungen
4 % grammatische Stérungen
13 % Auffalligkeiten in der auditiven
Wahrnehmung
1 % Redeflussstorung
Stadt Graz 2011; 2010/ Steiermark (Graz); 2.008 Kinder Spontanansprach- Logopadinnen 36,8 % sprachauffallig
Schuleingangs- 2011 Offentliche erhebung, Sprach-
untersuchung stadtische entwicklungstests
Kindergarten
MA 15 - Gesund- 2007- Wien; 1.103 Kinder diverse Testverfahren; Kinderarzte/-arz- Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und
heitsdienst der 2011 Entwicklungs- 0-6 Jahre ausgewertet wurden 2.309 tinnen, Psycholo- der Sprache wurden bei 16,2 % der untersuchten Kinder

Stadt Wien 2012

diagnostikstellen
der Gemeinde
Wien

ICD-Diagnosen

gen/-loginnen

festgestellt (179 Kinder).

Fortsetzung ndchste Seite
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Eine myofunktionelle Stérung liegt vor, wenn im Mund- und Gesichtsbereich zu wenig oder zu viel Muskelkraft eingesetzt wird

bzw. wenn die Bewegungsabldaufe der Muskulatur ungeniigend koordiniert werden.
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Fortsetzung Tabelle 4.3 - Seite 3 von 3

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen fuhrende
Personen
BMG 2011; 2011 Osterreich; 128.098 Patientinnen F80 in Haupt- oder k. A. Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und

Diagnosen- und
Leistungsdoku-
mentation

Krankenanstalten

und Patienten 0-14 Jahre

Nebendiagnose

der Sprache wurden bei 0,038 % aller in Osterreich
wohnhaften 0- bis 14-Jdhrigen festgestellt (464 Kinder).

s. 0. = siehe oben
k. A. = keine Angaben

BESK = Beobachtungsbogen zur Erfassung der Sprachkompetenz

Kapitel 4 / Haufigkeit

Quellen: siehe Spalte links; Darstellung: GOG/OBIG
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Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten

Angaben zur Haufigkeit umschriebener Entwicklungsstérungen der schulischen
Fertigkeiten koénnen in Osterreich aktuell nur einer einzelnen Studie entnommen
werden (siehe Landerl/Moll 2010). Sie wurde im Bundesland Salzburg durchgefiihrt
(mehrheitlich in der Stadt Salzburg) und kann folglich nur bedingt auf Gesamtéster-
reich tibertragen werden.

Ergdnzend zu diesen Studienergebnissen liegen zudem Ergebnisse aus der DLD und
der Statistik des Schulpsychologischen Dienstes vor. Sie liefern Inanspruchnahmeda-
ten, die keine reprdsentativen Aussagen ermdglichen. Im Falle der Schulpsychologie
kommt dabei noch erschwerend hinzu, dass in der Statistik keine Diagnosen, sondern
der Grund der Kontaktaufnahme dokumentiert wird. Auf eine textliche Darstellung der
Ergebnisse wird folglich verzichtet (siehe dazu Tabelle 4.4).

Landerl & Moll zufolge wiesen im Schuljahr 2006/2007 (je nach Schweregrad) rund 6
bzw. 15 Prozent der sechs- bis zwoélfjahrigen Schiiler/innen Defizite beim Rechnen, 7
bzw. 15 Prozent beim Lesen und 9 bzw. 16 Prozent in der Rechtschreibung auf
(siehe Tabelle 4.4).

2 8 © GOG/OBIG 2013, Entwicklungsverzégerungen 2013



Tabelle 4.4:

Datenubersicht: Umschriebene Entwicklungsstorungen der schulischen Fertigkeiten

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse
Setting personen fiilhrende
Personen
BMUKK 2012; 2011/ Osterreich; 22.218 Schi- Grund der Kontaktaufnahme Schulpsychologen/ 57,7 % aufgrund von Lernschwierigkeiten
Schulpsychologie 2012 Schulpsycho- ler/innen -psychologinnen = 2 % aller Schiiler/innen
Bildungsberatung logischer Dienst 6-14 Jahre;
VS (1.-4.SST),
HS/NMS, AHS-U
Lander! & Moll 2006/ Salzburg 2.586 Schi- Studie (Stichprobe); Psychologen/ Defizite:
2010 2007 (vorwiegend Stadt | ler/innen standardisierter Lese-, -loginnen Rechnen je nach Schweregrad 6,1 %
Salzburg); 7-12 Jahre; Rechtschreib- und Rechentest (35 % Burschen) bzw. 15,4%;
Volksschulen Ausschlusskrite- Lesen je nach Schweregrad 7 % (49 % Burschen) bzw. 14,8%;
rien: Deutsch als Rechtschreibung je nach Schweregrad 8,8 %
Zweitsprache, (58 % Burschen) bzw. 16,4%
Lernschwierigkei-
ten bedingt durch
AD(H)S,
Kinder mit einem
1Q < 85
BMG 2011; 2011 Osterreich; 128.098 F81 in Haupt- oder Nebendi- k. A. Umschriebene Entwicklungsstérungen der schulischen

Diagnosen- und
Leistungsdoku-
mentation

Krankenanstalten

Patientinnen und
Patienten 0-14
Jahre

agnose

Fertigkeiten wurden bei 160 Kindern festgestellt.

k. A. = keine Angaben

AHSU = Allgemein bildende héhere Schule Unterstufe

HS = Hauptschule

IQ = Intelligenzquotient
NMS = Neue Mittelschule

SST = Schulstufe
VS =Volksschule

Kapitel 4 / Haufigkeit

Quellen: siehe Spalte links; Darstellung: GOG/OBIG
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Umschriebene Entwicklungsstdérungen der motorischen Funktionen

Aussagen zur Haufigkeit umschriebener Entwicklungsstorungen der motorischen
Funktionen kénnen in Osterreich sowohl auf Basis einer in Oberdsterreich durchge-
fihrten Reihenuntersuchung (Hertl-Kollmann/Wieser-RaBbach 2011) als auch auf Basis
schularztlicher Statistiken getitigt werden. Die Ergebnisse beider Untersuchungen sind
in ihrer Aussagekraft jedoch regional begrenzt und kénnen nur bedingt auf Gesamtos-
terreich libertragen werden.

Dariiber hinaus stehen sowohl stationdre als auch ambulante Diagnosedaten (der Stadt
Wien) zur Verfiigung, die jedoch, da es sich um Inanspruchnahmedaten handelt, in
ihrer Aussagekraft deutlich eingeschrankt sind. Auf ihre Darstellung wird im Folgenden
verzichtet (siehe dazu Tabelle 4.5).

Hertl-Kollan & Wieser-RaRbach zufolge wiesen 2010 rund 60 Prozent der in Oberos-
terreich untersuchten Kinder motorische Auffilligkeiten auf. 25 Prozent wurden dabei
als therapiebediirftig, 35 Prozent als leicht auffdllig eingestuft. Bei den Untersu-
chungspersonen handelt es sich um vier- bis fiinfjahrige Kinder, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung einen oberdsterreichischen Kindergarten besucht haben.

Im Rahmen der Salzburger Schuluntersuchung wurden bei rund 16 Prozent der Kinder
(zw. 6 und 8 Jahre alt) Auffdlligkeiten im Bereich der Grobmotorik, bei 16 Prozent im
Bereich der Feinmotorik festgestellt. Eine Uberlappung beider Gruppen ist wahrschein-
lich.
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Tabelle 4.5:
Datenubersicht

: Umschriebene Entwicklungsstorungen der motorischen Funktionen

Quellen Jahr Region/ Untersuchungs- Methodik durch- Ergebnisse

Setting personen fuhrende

Personen
Hertl-Kollan & 2010 Oberosterreich; 620 Kinder, Reihenuntersuchung Ergotherapeutinnen/- 35 % ,leichte Auffélligkeiten”
Wieser-RaRbach Kindergarten 4-5 Jahre (Stichprobe); therapeuten 25 % ,therapiebediirftig”
2011 Fragebégen
und Screening

Schuléarztlicher 2011/ Salzburg (Stadt 1.435 Vorschul- schuldrztliche Untersuchung Schularzte/ 16 % Auffalligkeiten im Bereich der Grobmotorik;
Dienst der Stadt 2012 Salzburg); kinder und Erst- (Vollerhebung); -arztinnen 16 % im Bereich der Feinmotorik
Salzburg 2012 Volksschulen klassler, Ruf-Bichtiger-Test auf

ohne SPZ 6-8 Jahre Entwicklungsstérungen
MA 15 - Gesund- 2007- Wien; 1.103 Kinder, diverse Testverfahren; Kinderarzte/-drztinnen, Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen
heitsdienst der 2011 Entwicklungs- 0-6 Jahre ausgewertet wurden 2.309 Psychologen/ Funktionen wurden bei 22 % der untersuchten Kinder
Stadt Wien 2012 diagnostik-stellen ICD-Diagnosen -loginnen festgestellt (244 Kinder).

der Gemeinde

Wien
BMG 2011; 2011 Osterreich; 128.098 F82 in Haupt- oder Nebendi- k. A. Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen
Diagnosen- und Krankenanstalten Patientinnen und agnose Funktionen wurden bei 0,021 % aller in Osterreich wohn-
Leistungsdoku- Patienten, 0-14 haften 0- bis 14-Jdhrigen festgestellt (256 Kinder; 68 %
mentation Jahre Burschen).

k. A. = keine Angaben
SPZ = Sonderpadagogisches Zentrum

Kapitel 4 / Haufigkeit

Quellen: siehe Spalte links; Darstellung: GOG/OBIG
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4.2 Einschdtzung durch Expertinnen/Experten

In Erganzung zu den recherchierten Datenbestinden wurde eine Expertenbefragung
durchgefiihrt. Die Expertinnen und Experten wurden dabei gebeten, eine qualifizierte
Einschatzung zur Haufigkeit ausgewabhlter Entwicklungsstérungen abzugeben und

» die Grundlagen ihrer Einschatzungen zu erldutern,

»  Studien und/oder Daten bekanntzugeben, die fir die Einschdatzung
der Osterreichischen Situation relevant sein kdnnten, und

»  weitere Experten/Expertinnen zu nennen, die diese Fragen sinnvoll
beantworten kénnten.

Methodische Vorbemerkungen

Die Auswahl der Expertinnen und Experten erfolgte in einem zweistufigen Verfahren.
In einem ersten Schritt wurden themenrelevante Institutionen, Organisationen und
Verbdnde recherchiert, in einem zweiten Schritt geeignete Vertreter/innen ausgewdbhlt.
In Ergdnzung dazu wurde die Expertenliste des Kindergesundheitsdialogs herangezo-
gen (insbesondere der Arbeitsgruppe 2), um weitere Expertinnen/Experten ausfindig
zu machen. Dariliber hinaus wurden die angefragten Expertinnen/Experten gebeten,
weitere Kolleginnen/Kollegen vorzuschlagen. Methodisch wurde im Rahmen der
Expertenbefragung auf eine kompakte Fragebogenerhebung gesetzt (Fragebogen siehe
Anhang), die per E-Mail erfolgt ist.

In einem ersten Erhebungsdurchgang wurden insgesamt 23 Experten/Expertinnen
angeschrieben. Von diesen haben

»  sieben einen Fragebogen ilibermittelt;
» acht eine Teilnahme abgelehnt;
» acht keine Riickmeldung gegeben.

In einem zweiten Erhebungsdurchgang wurden zwolf weitere Experten/Expertinnen
angefragt (Expertenempfehlungen). Von diesen haben

»  finf einen Fragebogen ubermittelt;
» drei eine Teilnahme abgelehnt;
» vier keine Riickmeldung gegeben.

Insgesamt liegen damit 12 Fragebdgen vor, die fiir eine qualifizierte Einschatzung
herangezogen werden kénnen (~ 34 %). Genauso viele Expertinnen/Experten haben die
Teilnahme indessen abgelehnt (~ 31 %). Sie sind mehrheitlich der Meinung (neun von
elf), dass eine Einschdtzung der ésterreichischen Situation aufgrund fehlender Daten-
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bestande nicht moglich ist. Weitere zwolf Expertinnen/Experten gaben keine Riickmel-
dung (~ 34 %).

Unter den teilnehmenden Expertinnen/Experten befanden sich insgesamt fiinf Arztin-
nen/Arzte (drei Fachirzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde, ein Facharzt fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, ein Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie mit einem Zusatz-
fach in Neuropadiatrie), vier Psychologen/-loginnen (eine Einschatzung wurde von
zwei Personen durchgefiihrt) sowie vier Therapeutinnen (drei Logopadinnen und eine
Ergotherapeutin). lhre Einschdtzungen bilden die Grundlage der nachstehenden
Ausfuhrungen.

4.2.1 Einschatzungen zur Haufigkeit

Die Einschdtzungen der Expertinnen/Experten beruhen mehrheitlich auf ihrer Fachlite-
ratur-Kenntnis (in acht von zwolf Fallen) sowie auf ihrer Praxiserfahrung. Nur in
Ausnahmefallen wird auf das Bauchgefiihl verwiesen (siehe Abbildung 4.1). Berufs-
gruppenspezifische Akzentuierungen zeigen sich dabei wie folgt:

»  Arztinnen/Arzte stiitzen sich vorwiegend auf die Fachliteratur sowie auf ihre
Praxiserfahrung;

»  Psychologinnen/Psychologen auf die Fachliteratur;

»  Therapeutinnen/Therapeuten auf ihre Praxiserfahrung und ihr Bauchgefiihl.

Abbildung 4.1:
Grundlagen der Haufigkeitseinschatzungen
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5-mal Fachliteratur und Praxiserfahrung
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Quelle: Expertenbefragung der GOG;
Darstellung: GOG/OBIG
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Insgesamt lassen die Einschdtzungen der Experten/Expertinnen eine deutliche Variabi-
litdt in den geschdtzten GroRenordnungen erkennen (siehe Spalte ,max. Range“ in
Tabelle 4.6). Die abgefragten Storungsbilder variieren in ihrer Haufigkeit zwischen 0,5
bis 3 Prozent, was die untere Intervallgrenze anbelangt, und einer maximalen Inter-
vallgrenze von 10 bis 30 Prozent. Die befragten Arzte/Arztinnen und Psychologen/-
loginnen tendieren dabei zu eher geringeren Einschdtzungen (siehe griine Markierun-
gen in Tabelle 4.6), wahrend die befragten Therapeutinnen zu héheren Einschdtzungen
neigen (siehe rote Markierungen in Tabelle 4.6); Unterschiede, die sich vermutlich aus
dem Bezugsrahmen der Einschatzungen (Fachliteratur versus Praxiserfahrung) wie
auch aus den gedanklich zugrundegelegten Storungsbegriffen (Stérung inklusive
versus exklusive entwicklungsbedingter Verzégerungen; Strenge der Kriterien) erkldaren
lassen.

Tabelle 4.6:
Experteneinschatzung zur Haufigkeit ausgewahlter Entwicklungsstorungen
bei 0- bis 14-jahrigen Kindern in Osterreich

Angaben in % Range Range Range Range
Mehrheit Arztinnen/ Psychologen/ Therapeutinnen

Psychologinnen

Blaue Kreise: geringste Maximalwerte
Rote Kreise: hochste Maximalwerte

UES = Umschriebene Entwicklungsstorung
ES = Entwicklungsstorung

Quelle: Expertenbefragung der GOG;
Darstellung: GOG/OBIG
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Deutlich enger erweisen sich die Intervalle der Experten/Expertinnen, wenn man nur
die mehrheitsfihigen Einschdatzungen heranzieht (siehe Spalte ,Range Mehrheit* in
Tabelle 4.6). Sie variieren zwischen 0,5 und maximal 9 Prozent, lassen damit aber nach
wie vor deutliche Spielraume offen. Die Frage, wie viele Kinder im Alter zwischen 0 und
14 Jahren in Osterreich von entwicklungsbedingten Stérungen betroffen sind, bleibt
damit also weitgehend unbestimmt.

4.2.2 Einschatzungen zur Geschlechterverteilung
sowie zur Haufigkeitsentwicklung

Homogener erweisen sich die Einschdtzungen zur vorherrschenden Geschlechtervertei-
lung sowie zu den Haufigkeitsentwicklungen. lhnen zufolge ware die mannliche
Bevolkerung zwischen 0 und 14 Jahren - so die Mehrheitssicht der Expertinnen/Ex-
perten - haufiger von Entwicklungsstérungen betroffen (siehe Tabelle 4.7). Keine dies-
beziiglichen Mehrheiten finden sich allerdings im Falle

» der umschriebenen Entwicklungsstorungen der schulischen Fertigkeiten,
» der umschriebenen Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen und
» der emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit.

Was die Haufigkeitstrends entwicklungsbedingter Stérungen anbelangt, so vermutet
die Mehrheit der Experten/Expertinnen, dass umschriebene Entwicklungsstérungen
des Sprechens und der Sprache, umschriebene Entwicklungsstérungen der schulischen
Fertigkeiten, hyperkinetische Stérungen und Ticstérungen in den letzten zehn Jahren
nicht in ihrer Haufigkeit zugenommen haben. Mehrheitlich, wenngleich nicht so
eindeutig, gilt dies - den Expertinnen/Experten zufolge - auch fiur umschriebene
Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen sowie fiir tiefgreifende Entwick-
lungsstérungen. Eine Zunahme entwicklungsbedingter Stérungen wird indessen im
Bereich des Sozialverhaltens angenommen, wenngleich eine beinahe ebenso groRe
Gruppe von Expertinnen/Experten eine diesbeziigliche Einschatzung fiir nicht moglich
erachtet.

35



Tabelle 4.7:
Experteneinschatzung zur Geschlechterverteilung und Haufigkeitsentwicklung
ausgewidhlter Entwicklungsstérungen bei 0- bis 14-jihrigen Kindern in Osterreich

Unterschiede Geschlechter Entwicklung letzte 10 Jahre
Anzahl der Expertinnen/Experten Anzahl der Expertinnen/Experten

UES = Umschriebene Entwicklungsstorung
ES = Entwicklungsstorung

Quelle: Expertenbefragung der GOG
Darstellung: GOG/OBIG

4.3 Internationale Ergebnisse am Beispiel Deutschland

Methodische Vorbemerkungen

Fur die Erhebung von Daten zur Haufigkeit ausgewahlter Storungsbilder bei 0- bis 14-
jahrigen Kindern in Europa'®, Australien, Kanada und den USA wurde eine Literatur-
recherche in ausgewabhlten Literaturdatenbanken durchgefiihrt (PubMed, PsycINFO). Die

10

Neben Osterreich wurden die folgenden europiischen Linder in den Recherchen beriicksichtigt:
Deutschland, Schweiz, Frankreich, Italien, Spanien, Finnland, Norwegen, Danemark, Schweden,
England, Irland und Niederlande.
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Recherche erfolgte dabei auf Basis festgelegter Suchkriterien (siehe Tabelle 4.8) sowie
definierter Einschlusskriterien:

»  Die Studien miissen Angaben zu Pravalenz und/oder Inzidenz enthalten.

»  Die Studien missen Aussagen lber die generelle Population ermdglichen. Aus-
sagen Uber ausschlieRlich spezifische Gruppen (z. B. Kinder mit einer bestimmten
seltenen Krankheit oder Kinder mit einem bestimmten ethnischen Hintergrund)
sind nicht von Interesse.

» Die Ergebnisse miissen Aussagen iber ein Land bzw. ein Bundesland oder einen
Bundesstaat erméglichen. Aussagen, die sich auf eine kleinrdumige Region, eine
Community oder ein bestimmtes Krankenhaus beziehen, sind nicht von Interesse.

»  Studien, die auf andere nationale (reprasentative) Studienergebnisse verweisen.

Das Alter der Kinder wurde auf O bis 14 Jahre eingegrenzt, wenngleich in den einzel-
nen Artikel keine ganzliche Abdeckung dieses Altersspektrums erwartet wurde. Die
Recherche konzentrierte sich zudem auf Publikationen der letzten zehn Jahre, die in
deutscher oder englischer Sprache verfasst wurden. Nach gezielten Abfragen in
PubMed und PsycINFO wurden insgesamt 1.086 Referenzen ermittelt (Stand: Septem-
ber 2012). Diese wurden in weiterer Folge von zwei unabhdngigen Personen begutach-
tet (auf Basis der Abstracts) und - entsprechend der Forschungsfragen - in ihrer
Brauchbarkeit bewertet:

»  Wie haufig treten die ausgewahlten Storungsbilder (siehe Tabelle 4.8)
bei 0- bis 14-jahrigen Kindern in den ausgewahlten Landern auf?

»  Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede?

»  Gibt es Verdnderungen lber die Zeit (Trends)?

Das Ergebnis dieses Vorgangs findet sich im Anhang; eine Auswahl europdischer
Studien ist in Fettdruck hervorgehoben.

Aus Ressourcengriinden kann im Folgenden nur die deutsche Situation beleuchtet
werden. Sie dient als Orientierungsrahmen und komplementiert die in Osterreich zum
Teil spdrliche Datenlage. Die recherchierten Artikel wurden dabei - im Zuge einer
Handsuche - um weiterfithrende Publikationen (mehrheitlich aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey [KiGGS]) ergadnzt.
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Tabelle 4.8:

Suchbegriffe in PubMed und PsycINFO

SUCHE in PubMed

SUCHE in PsycINFO

in childhood (MeSH)

Uberbegriff: Mental disorders diagnosed

Uberbegriff: Mental disorders

Fortsetzung nachste Seite

38

Netherlands

Australia

Communication OR Language Communication OR Language
disorders (MeSH) disorders; disorders disorders:
Learning Speech
disorders Learning disorder
Motor skill disorders Motor Development
(MeSH) :
Development disorders Asperger
Child development Asperger v .p : perg
. . pervasive Syndrome;
disorders, pervasive Syndrome; Autistic
(MeSH) Autistic Disorder-
Disorder Rett '
Rett Syndrom (MeSH) Syndrom
Attention Deficit and Attention Attention Deficit
Disruptive Behavior Deficit Disorders with
Disorders (MeSH) Disorder with hyperactivity
H S
yperactivity; Conduct disorder
Conduct
Disorder Antisocial Behavior
Child behavior Aggressive Behavior
disorders (MeSH) Anxiety disorders Separation,
Anxiety, Separation phobic
(MeSH) Mutism
Mutism (MeSH) Attachment disorder
Reactive attachment Tics
disorder (MeSH) AND
Tic disorders (MeSH) Prevalence OR
AND Incidence
Prevalence (MeSH) OR AND
Incidence (MeSH) Austria OR
AND Germany
Europe (MeSH) Switzerland
Australia (MeSH) France
Canada (MeSH) Italy
United States (MeSH) Spain
+ FILTER Finland
Species [Humans] AND Norway
Ages [Child: birth-18 Denmark
years] Sweden
Publication dates UK
[published in the last -
Britain
10 years]
Languages [English; England
German; Ireland
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68020817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68020817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68019955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68019955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68020817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68020817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001321

Fortsetzung Tabelle 4.8 - Seite 2 von 2

Canada

United States
+ FILTER

Population Group AND
[Humans]

Publication Types [0110
Peer reviewed Journals];
[0120 Non-peer
reviewed Journals];
[0200 Book]

Empirical Human
Populations[Childhood];
[Adolesence]

Year published [last 10
years]

Languages [English;
German]

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
Situation in Deutschland

Hyperkinetische Stérungen

Ergebnissen der KiGGS-Studie zufolge (Huss et al. 2008; Schlack et al. 2007) wurde bei
rund 5 Prozent der deutschen Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren eine
Aufmerksamkeitsdefizit- /Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) diagnostiziert (Lebenszeitpra-
valenz). Bei Burschen wurde die Storung dabei signifikant haufiger berichtet (rund 8 %)
als bei Madchen (rund 2 %). Im Altersverlauf steigt die Pravalenz von 1,5 Prozent im
Vorschulalter (3-6 Jahre) auf 5,5 Prozent im Grundschulalter (7-10 Jahre) und
7,1 Prozent im Alter von 11-13 Jahren. ADHS wird zudem mit 6,4 Prozent hdufiger bei
Kindern aus Familien mit niedrigem sozialem Status diagnostiziert als bei Kindern aus
Familien mit mittlerem oder hohem Status (5,0 % respektive 3,2 %). Die Signifikanz
besteht sowohl insgesamt als auch in allen einzelnen Altersgruppen, mit Ausnahme
der Altersgruppe der 3- bis 6-Jdhrigen.

ADHS-Verdachtsfille (ermittelt Uber einen Elternfragebogen) wurden bei insgesamt
4,9 Prozent der untersuchten Kinder festgestellt (Burschen: 6,4 %; Madchen: 3,6 %; 6-
Monats-Prdvalenz). Nach Altersgruppen aufgegliedert, ergibt sich dabei folgende
Verteilung: Vorschulalter 6 Prozent, Grundschulalter 6,4 Prozent, bei Kindern zwischen
11 und 13 Jahren 5 Prozent. Burschen sind dabei signifikant hdufiger betroffen,
ebenso Kinder aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus. (Schlack et al. 2007)
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Die summarische Prdvalenz aus berichteter ADHS-Diagnhose und ADHS-Verdachtsfallen
bewegt sich zwischen dem dritten und dem 13. Lebensjahr zwischen 7,7 und
14,8 Prozent. Ergdnzend dazu konnen Hoélling et al. (2007) zufolge zwischen 5,9 und
7,4 Prozent der 3- bis 13-Jahrigen als grenzwertig eingestuft werden.

Ergebnissen der BELLA-Studie zufolge (ein Add-on-Modul zur KiGGS-Studie) sind
5 Prozent der 7- bis 17-Jahrigen - entsprechend DSM-IV-Kriterien - von ADHS betrof-
fen (7-bis 10-Jahrige: 6,4 %; 10- bis 13-Jahrige: 4,6 %; 14- bis 17-Jahrige: 3,9 %);
entsprechend ICD-10-Kriterien nur 1 Prozent. Mit zunehmender Verschadrfung der
ADHS-Kriterien nimmt dabei der Anteil ADHS-Betroffener von 5 auf 2,2 Prozent!!
(nach DSM-1V), im Fall ICD-gestutzter Symptome von 1 auf 0,6 Prozent ab. Eine
arztliche oder von Psychologen/Psychologinnen gestellte ADHS-Diagnose weisen dabei
nur 43 Prozent der DSM-1V-gestiitzten ADHS-Félle auf (Dépfner et al. 2008).

Psychische Auffélligkeiten

Hinweise auf psychische Auffdlligkeiten finden sich in Deutschland bei rund 22 Prozent
der 7- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen (siehe BELLA-Studie; Ravens-Sieberer
et al. 2007). Rund 10 Prozent werden dabei als wahrscheinlich auffillig, weitere
12 Prozent als moglicherweise auffallig klassifiziert.

»  Anzeichen fiir eine depressive Storung finden sich bei 5,4 Prozent der Gesamt-
gruppe (7- bis 10-Jahrige: 5,2 %; 11- bis 13-Jahrige: 5,2 %; 14- bis 17-Jahrige:
5,6 %);

» Angste kdnnen bei 10 Prozent der Kinder und Jugendlichen festgestellt werden
(7- bis 10-Jahrige: 9,3 %; 11- bis 13-Jdhrige: 12 %; 14- bis 17-Jahrige: 9,4 %);

»  Anzeichen fiir Stérungen des Sozialverhaltens finden sich bei 7,6 Prozent der
untersuchten Kinder und Jugendlichen (7- bis 10-Jdhrige: 7,9 %; 11- bis 13-
Jahrige: 7,5 %; 14- bis 17-Jahrige: 7,4 %).

Fur alle erfassten Auffalligkeiten ist ein deutlicher sozialer Gradient zu beobachten, der
zu Ungunsten von Kindern aus Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen
Status ausfallt. Die Ergebnisse der BELLA-Studie korrespondieren mit der Auftretens-
haufigkeit berichteter Symptome in der KiGGS-Studie (siehe nachstehend) und zeigen
in Ubereinstimmung mit bisherigen Untersuchungen ein hohes Niveau psychischer
Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter (vgl. Barkmann/Schulte-Markwort 2004).

Ergebnissen der KiGGS-Studie zufolge (Holling et al. 2007) liegen bei rund 9 Prozent
der 3- bis 17-Jahrigen Hinweise auf emotionale Probleme vor (3- bis 6-Jahrige: 6,6 %;

11
Der Wert von 2,2 Prozent entspricht dabei den Ergebnissen in Raven-Sieberer et al. 2007.
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7- bis 10-Jahrige: 10,4 %; 11- bis 13-Jdhrige: 11,2 %; 14- bis 17-Jdhrige: 8,6 %).
Weitere 7 Prozent werden diesbeziiglich als grenzwertig eingestuft (3- bis 6-Jdhrige:
6,4 %; 7- bis 10-Jahrige: 7,9 %; 11- bis 13-Jahrige: 7,6 %; 14- bis 17-)ahrige: 7,0 %).
Damit liegen bei rund 13 Prozent der 3- bis 6-Jahrigen, 18 Prozent der 7- bis 10-
Jahrigen und 19 Prozent der 11- bis 13-Jdhrigen Hinweise fiir emotionale Auffilligkei-
ten vor. Unterschiede zwischen Burschen und Madchen sind nicht erkennbar, sehr wohl
aber Unterschiede nach sozialem Status: Eltern mit niedrigem Sozialstatus berichten
hadufiger von emotionalen Problemen als Eltern mit hohem Sozialstatus.

Verhaltensauffilligkeiten (dissoziales und deviantes Verhalten) liegen - laut Hoélling et
al. (2007) - bei rund 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen vor (3- bis 6-Jahrige:
15,8 %; 7- bis 10-Jahrige: 15,1 %; 11- bis 13-Jdhrige: 15,0 %; 14- bis 17-Jadhrige:
13,7 %). 16 Prozent wurden diesbezlglich als grenzwertig eingestuft (3- bis 6-Jdhrige:
19,2 %, 7- bis 10-Jahrige: 14,8 %; 11- bis 13-Jadhrige: 16,9 %; 14- bis 17-Jahrige:
13,8 %). Insgesamt liegen damit bei rund 35 Prozent der 3- bis 6-Jdhrigen, 30 Prozent
der 7- bis 10-Jdhrigen und 32 Prozent der 11- bis 13-Jdhrigen Hinweise fiir Verhal-
tensauffalligkeiten vor. Die Burschen sind dabei gegentiber Madchen deutlich Giberre-
prasentiert. Zudem weisen Kinder aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus ein
deutlich hoheres Risiko auf als Kinder aus Familien mit einem hohen Sozialstatus.

Ticstérungen

Entsprechend einer in Nordbaden durchgefiihrten Studie wurde im Jahr 2003 bei rund
0,5 bis 0,8 Prozent der 0- bis 12-Jdhrigen eine Ticstérung diagnostiziert. Die Angaben
beruhen dabei auf Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg fir die Region Nordbaden mit mehr als 2,2 Millionen GKV-Versicherten
(= 82 % aller in Nordbaden wohnhaften Personen). (Schlander et al. 2011)

Sprachentwicklungsstorungen

Zur Pravalenz von Sprachentwicklungsstérungen liegen in Deutschland nur lokale und
regionale Untersuchungsergebnisse vor. Ergebnisse der Brandenburger-Schulein-
gangsuntersuchung zufolge wiesen rund 17 Prozent der 2012 untersuchten Kinder
medizinisch relevante Sprach- und Sprechstérungen auf (Landesamt fiir Soziales und
Versorgung des Landes Brandenburg 2013). In einer dhnlichen GréRenordnung bewe-
gen sich auch die Ergebnisse der 2006/07 in Schleswig-Holstein durchgefiihrten
Schuleingangsuntersuchung. lhr zufolge wurden bei rund 20 Prozent der untersuchten
Kinder Sprachauffdlligkeiten ermittelt. 16 Prozent der Kinder wiesen dabei Artikulati-
onsstdérungen, 9 Prozent expressive Sprachauffélligkeiten, 7 Prozent Auffilligkeiten in
der auditiven Informationsverarbeitung auf (Theyen/Brenn 2007). Berliner Ergebnissen
zufolge (Schuleingangsuntersuchungen an rund 24.000 Kindern deutscher Herkunft
bzw. nicht deutscher Herkunft mit guten bis sehr guten Deutschkenntnissen) wurden
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2005 bei rund 9 Prozent der untersuchten Kinder Auffilligkeiten beim Nachsagen von
Pseudowortern (weitere 14 Prozent wurden diesbeziiglich als grenzwertig eingestuft),
bei 11 Prozent beim Ergdnzen von Wortern (grenzwertig: 15 %) und bei ebenfalls
11 Prozent beim Nachsprechen von Sitzen festgestellt (grenzwertig: 12 %). Artikulati-
onsstorungen wurden bei rund 27 Prozent der untersuchten Kinder dokumentiert
(Oberwohrmann/Bettge 2007). Dariiber hinaus verdeutlichen Ergebnisse aus Nord-
rhein-Westfahlen, dass rund 25 Prozent der 2006 einzuschulenden Kinder eine
Sprachstdérung aufwiesen (Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit des Landes
Nordrhein-Westfalen 2008). Drei der angefiihrten Ergebnisberichte dokumentieren
dabei erhohte Werte fiir Burschen (Landesinstitut fliir Gesundheit und Arbeit des Landes
Nordrhein-Westfalen 2008; Oberwdhrmann/Bettge 2007; Theyen/Brenn 2007), zwei
fiir Kinder aus sozial benachteiligten Familien (Landesamt fiir Soziales und Versorgung
des Landes Brandenburg 2013; Oberwdhrmann/Bettge 2007).

Einer Bielefelder Studie zufolge (durchgefiihrt von Grimm u. a.'2) zeigen rund 40 Pro-
zent der untersuchten Vorschulkinder Defizite in der Sprachentwicklung. Bei rund
16 Prozent wurden dabei sowohl im syntaktischen wie auch im phonologischen Bereich
Defizite festgestellt (= Gruppe der eindeutig sprachdefizitiren Kinder). Alle anderen
Kinder werden als Verdachtskinder tituliert. Der Vergleich zwischen der Gruppe der
deutschsprachigen Kinder (1.014 Kinder) und der Gruppe der nicht deutschsprachigen
Kinder (347 Kinder) zeigt dabei folgendes Ergebnis: Bei der ersten Gruppe sind
70,5 Prozent der Kinder sprachlich normal entwickelt, sodass nur noch knapp 30 Pro-
zent der Kinder Auffdlligkeiten zeigen (9,7 % im syntaktischen und phonologischen
Bereich). Bei der Gruppe der auslandischen Kinder weisen hingegen tber 60 Prozent
sprachliche Auffalligkeiten auf, wobei der Anteil der Risikokinder 34,5 Prozent betragt.

Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen

Aussagen zu motorischen Entwicklungsauffilligkeiten kénnen auf Basis der Berliner
Schuleingangsuntersuchungen 2005 als auch auf Basis der 2006 in NRW durchgefiihr-
ten Schuleingangsuntersuchungen getroffen werden. Den Berliner Untersuchungser-
gebnissen zufolge (Oberwéhrmann/Bettge 2007) wurden dabei rund 15 Prozent der
Kinder in ihrer Grobmotorik (Kérperkoordination), rund 17 Prozent in ihrer Feinmotorik
(Visuomotorik) als auffallig bewertet - weitere 17 bzw. 10 Prozent als grenzwertig.
Burschen waren dabei hdufiger von diesen Auffdlligkeiten betroffen als Madchen,
ebenso Kinder aus sozial schlechter gestellten Familien (im Vergleich zu Kindern aus
sozial besser gestellten Familien).

12
http://ekvv.uni-bielefeld.de/blog/pressemitteilungen/entry/wie_viele_vorschulkinder_brauchen_tats%C3%A4chlich
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Durchaus ahnlich erweisen sich die Ergebnisse aus NRW. Ihnen zufolge wiesen 2006
rund 14 Prozent der Kinder Defizite in der Grobmotorik, rund 14 Prozent in der
Feinmotorik auf. Auch hier gilt: Burschen waren hdufiger betroffen als Madchen.
(Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen 2008)

4.4 Fazit

Die Datensituation in Osterreich kann aktuell als duRerst bescheiden bewertet werden.
Sie erlaubt weder 6sterreichweite noch reprisentative Aussagen zur Haufigkeit ent-
wicklungsbedingter Auffilligkeiten. Die Datenbestiande decken zudem nur Ausschnitte
des anvisierten Altersspektrums ab und liegen zumeist nicht in einer vergleichbaren
Weise vor. Einschdatzungen zur Haufigkeit von Entwicklungsstérungen/-verzdgerungen
kénnen demnach (mit Ausnahme der Sprachentwicklung) nur auf Basis lokaler und
regionaler Daten getatigt werden.

» Keine Aussagen konnen derzeit zur Haufigkeit tiefgreifender Entwicklungsstérun-
gen getroffen werden. Obwohl diesbeziglich keine prinzipiellen Einwande zur Ver-
lasslichkeit diagnose- und leistungsbasierter Haufigkeitseinschatzungen bestehen,
fehlen hier vor allem Angaben aus dem ambulanten und niedergelassenen Bereich,
um ein vollstandiges Bild zu erhalten.

»  Verhaltens- und emotionale Auffilligkeiten mit Beginn in der Kindheit und Jugend
werden derzeit bei rund 10 Prozent der 4- bis 7-Jahrigen vermutet (regionale
Ergebnisse). Ob und inwieweit diese Ergebnisse jedoch kumulativ zu betrachten
sind und auf Gesamtosterreich libertragen werden kénnen, bleibt dabei unklar.

»  Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache werden
derzeit bei rund 7 bis 11 Prozent der 4- bis 5-jahrigen Kinder mit deutscher
Muttersprache angenommen. Logopadische Auffilligkeiten wurden bei rund 57 bis
69 Prozent der 3- bis 6-Jahrigen festgestellt; als therapiebediirftig gelten 20 bis
33 Prozent. Es handelt sich dabei jedoch ausschlieRlich um regionale Ergebnisse,
die nicht per se auf Gesamtosterreich tibertragen werden kénnen.

»  Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischen Fertigkeiten kdnnen - je nach
Schweregrad - bei 6 bzw. 15 Prozent der 6- bis 12-Jdhrigen vermutet werden
(Rechnen: 7 bzw. 15 %, Lesen: 9 bzw. 16 %, Rechtschreibung: 9 bzw. 16 %);
ein Ergebnis, das jedoch ausschlieBlich auf einer lokalen Studie beruht.

»  Von umschriebenen Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen scheinen
rund 25 Prozent der 4- bis 5-Jahrigen bzw. je 16 Prozent der 6- und 8- Jdhrigen
in Bezug auf ihre Grob- und Feinmotorik betroffen zu sein; Ergebnisse, die eben-
falls nur eine regionale Giiltigkeit besitzen.
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Keine Alternative zu fehlenden Datenbestinden scheinen expertenbasierte Haufig-
keitseinschdtzungen darzustellen. Die diesbeziiglichen Ergebnisse verdeutlichen, dass
eine deutliche Variabilitat in den Einschdtzungen der Expertinnen/Experten besteht.
Arzte/Arztinnen und Psychologen/-loginnen tendieren dabei zu niedrigeren, Thera-
peutinnen zu hoéheren Einschiatzungen. Vermutlich hat dies mit dem Bezugsrahmen
ihrer Einschdtzungen (Fachliteratur versus Praxiserfahrungen) wie auch mit den
Stérungsbegriffen zu tun, die von den Berufsgruppen moglicherweise mehr oder
weniger streng ausgelegt werden (siehe ADHS; Dopfner et al. 2008). Beide Bezugs-
punkte weisen dabei enorme Verzerrungspotenziale auf, die zu breiten Haufigkeits—
intervallen fiihren. Spielt im Falle der Praxiserfahrungen vor allem ein Inanspruchnah-
me-Bias eine zentrale Rolle, so steht im Falle der Fachliteratur - von Fragen der
methodischen und definitorischen Vergleichbarkeit abgesehen (Studiendesigns,
Erhebungsinstrumente, Untersuchungs-/Auskunftspersonen, Reprdsentativitit, Cut-
off-Kriterien, Definition der Stérungsbilder) - vor allem die Ubertragbarkeit der inter-
nationalen Ergebnisse auf den nationalen Kontext zur Debatte. Inwieweit also die unter
Abschnitt 4.3 beschriebenen Ergebnisse aus Deutschland einen realistischen Orientie-
rungsrahmen fiir Osterreich darstellen, bleibt unklar. Den deutschen Ergebnissen zu-
folge wéren

» rund 2 bis 7 Prozent der 3- bis 13-Jdhrigen von ADHS (Verdachtsfille: bei weiteren
5 bis 6 Prozent),

» 7 bis 8 Prozent von Stdérungen des Sozialverhaltens,

» 7 bis 11 Prozent von emotionalen Problemen und

» 15 bis 16 Prozent von Verhaltensauffalligkeiten betroffen.

Zudem wiirden

» rund 0,5 bis 0,8 Prozent der 0- bis 12-Jdhrigen Ticstérungen
(regionale Ergebnisse),

» rund 17 bis 27 Prozent der 6- bis 7-Jahrigen (Gruppe der einzuschulender Kinder)
Sprachauffilligkeiten und

» rund 14 bis 15 Prozent der 6- bis 7-Jahrigen Defizite in der Grob-, 14 bis
17 Prozent in der Feinmotorik aufweisen; allesamt regionale Ergebnisse.

Im Bereich der Sprachentwicklung kénnen dabei rund 10 Prozent der Vorschulkinder
bzw. einzuschulenden Kinder als Risikokinder bezeichnet werden. Sie weisen expressi-
ve Sprachstorungen bzw. Defizite im syntaktischen und phonetischen Bereich auf.

Keine Einschdatzungen konnen hingegen - auch auf Basis der deutschen Datenbestdnde
- Uber die Gesamtmenge der entwicklungsverzégerten/-gestodrten Kinder und Jugend-
lichen getroffen werden. Zu unklar bleibt in diesem Zusammenhang, wie sehr sich die
einzelnen Teilmengen lberschneiden.
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5 Pravention

5.1 Investition in die Zukunft

Die ganzheitliche und bewusste Forderung von Kindern zwischen 0 und 6 Jahren (in
emotionaler, sozialer, motorischer, physischer, sprachlicher, mathematischer und kog-
nitiver Hinsicht) wird unter dem Begriff der ,friihkindlichen Bildung“ diskutiert. Sie
findet sowohl in der Familie als auch in Kinderbetreuungseinrichtungen statt und bildet
die Grundlage fir den Erwerb schulrelevanter Fertigkeiten und Wissensbestinde
(Selbstkontrolle, Selbstvertrauen, Durchhaltevermdgen, Motivation etc.). Essentiell
dafiir erweisen sich vor allem stabile Bindungen zu den Bezugs- und Betreuungsperso-
nen sowie eine qualitativ hochwertige und anregungsreiche Umgebung (z. B. in Bezug
auf die Handlungskompetenzen der Padagoginnen/Pdadagogen) (Stamm 2011).

Besondere Bedeutung kommt der frihkindlichen Bildung in Bezug auf die zukiinftigen
Bildungsbiographien, die moglichen Entwicklungspotenziale sowie generell hinsichtlich
der Chancen zu, die jemand in der Gesellschaft hat. Frihkindliche Férderungen haben
das Potenzial, soziale Benachteiligungen abzuschwachen, und stellen eine Investition
in das gesellschaftliche Humankapital dar (Stamm 2011). Sie fiihren zu besseren
Entwicklungen im kognitiven und sozioemotiven Bereich, steigern die Lernbereitschaft
und Lernfreude der Kinder, tragen zu verbesserten Schulleistungen und Schulerfolgen
sowie zu einer glinstigeren Entwicklung des Sozialverhaltens bei (WKO o0.).); dies
allerdings nur dann, wenn sie auf die Bedirfnisse, Moglichkeiten und Potenziale der
Kinder ausgerichtet sind.

Die Relevanz frithkindlicher Bildungsangebote wird zusehends auch in der Bildungs-
politik erkannt (Specht 2009). Sie spielen zudem sowohl im UNESCO-Aktionsplan
,Bildung fir alle* als auch in den Bildungsbestrebungen der Europdischen Union eine
zentrale Rolle (ebd., S.15).

Okonomisch betrachtet, tragen friihkindliche Férderangebote sowohl zu langfristigen
Kostenersparnissen (z. B. zu Ersparnissen im Bildungssystem, da Investitionen in die
frihe Bildung deutlich glinstiger sind als die spatere Kompensation von Bildungsver-
saumnissen (Petanovitsch/Schmid 2012), zu steuerlichen und wirtschaftlichen Vortei-
len (zusdtzliche Steuereinnahmen) als auch zu einem Wirtschaftswachstum bei (WKO
0..). Bildungserfolge und niedrige Schulabbruchsquoten fiihren zu einer Steigerung
des gesellschaftlichen Humankapitals und gehen so mit wirtschaftlichen Wachstumsef-
fekten einher. Zudem entstehen Arbeitsangebote durch die Betreuungsstidtten und
damit eine Einkommensgenerierung fiir die in diesen Feldern berufstiatigen Menschen;
Kreislaufeffekte, die in hoheren Steuer- und Abgabeeinnahmen resultieren (WKO o.).).
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Investitionen in die frihkindliche Bildung zahlen sich damit im Kindergarten- und
Vorschulalter deutlich stdarker aus als Programme zur Forderung von Grundschulkin-
dern oder Jugendlichen (Stamm 2011). Der Ertrag der frihkindlichen Bildung ist bei
soziookonomisch benachteiligten Kindern am hoéchsten, wahrend spatere Bildungsin-
vestitionen vor allem sozio6konomisch besser gestellten Kindern zugute kommen
(Europdische Kommission 2011).

5.2 Praventive Ansatze

Einige MaRnahmen zur Pravention von Entwicklungsstérungen sind seit langem in die
Praxis eingefiihrt (z. B. Impfungen zur Vermeidung von Infektionskrankheiten, inten-
sive Uberwachung von Schwangerschaft, Geburt und frithkindlicher Entwicklung).
Dadurch ist es in den letzten Jahrzehnten gelungen, das Auftreten zahlreicher Erkran-
kungen, von denen viele mit Entwicklungsstérungen einhergehen, zu verhindern. Die
Pravention von Entwicklungsstorungen hat sich dabei als effektiver erwiesen als eine
Forderung und Behandlung bereits betroffener Kinder (Von Suchodoletz 2007, 8).

Fir primdre Pravention von Entwicklungsstoérungen sind Vorsorgeuntersuchungen
wahrend Schwangerschaft, Geburt und frihkindlicher Entwicklung wie auch Impfpro-
gramme von groRer Bedeutung. Fir den Erfolg sekunddrer PraventionsmaRnahmen ist
eine Friiherkennung von Entwicklungsstorungen entscheidend (z. B. durch Kindervor-
sorgeuntersuchungen). Von den PraventionsmaBnahmen profitieren dabei vor allem
jene Kinder und Jugendlichen, bei denen die Stérung durch bestimmte, feststellbare
(Risiko-)Faktoren verursacht wird (Frihgeburt, mangelnde Sauerstoffversorgung
wdhrend der Geburt, mangelnde Forderung, Vernachldssigung, psychische Erkrankung
eines Elternteils; siehe Kapitel 3). Es gibt daneben aber auch eine Gruppe von Kindern
und Jugendlichen, bei denen aufgrund ihrer genetischen Veranlagung das Auftreten
einer Entwicklungsstérung nicht praventiv verhindert werden kann. Bei dieser Gruppe
kommt der frilhzeitigen Erkennung von Stérungen und der Einleitung entsprechender
MaRnahmen eine groRere Bedeutung zu.

Auch wenn es viele PraventionsmaRnahmen gibt, die die Wahrscheinlichkeit von
Entwicklungsstérungen reduzieren konnen, so sind die meisten von ihnen auf be-
stimmte Arten von Entwicklungsstdrungen zugeschnitten (Von Suchodoletz 2007). Eine
ausfiuihrliche Beschreibung dieser MaRnahmen wiirde deshalb den Rahmen dieser
Studie sprengen. Generell scheinen vor allem jene Trainingsprogramme erfolgreich zu
sein, in denen das Einliben neuer Verhaltensmuster im Zentrum steht, wahrend
Programme, die auf Aufklarung und Wissensvermittlung setzen, deutlich seltener zu
gewlinschten Verhaltensanderungen fiihren.
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Unabhdngig vom Inhalt der MaRnahmen gibt es eine Reihe von Anforderungen, die
Praventionsprogramme erfiillen sollten. Von Suchodoletz zufolge (2007) sind dabei
folgende Punkte zentral:

»  Die Wirksamkeit der MaRnahmen muss mit aussagekriftigen Methoden nachge-
wiesen sein, wobei es alle wesentlichen Einflussparameter zu beriicksichtigen gilt.
Es missen demnach Belege vorliegen, dass die gesetzten Malknahmen zu einer
Reduktion von Stérungen, Erkrankungen oder Behinderungen beitragt und dass
diese Effekte auch langfristig anhalten.

»  Der Nutzen von MaRnahmen muss in einem verniinftigen Verhéltnis zu Aufwand
und Risiko stehen. Vor dem Start neuer Interventionen ist demnach eine sorgfaltige
Nutzen-Risiko-Abwagung erforderlich; mogliche Risiken sind etwa Stigmatisierung
sowie unerwiinschte Nebenwirkungen (z. B. im Falle von Impfungen). Auch nach
Praxiseinfiihrung ist laufend zu tiberpriifen, ob sich eine PraventionsmaRnahme
tatsachlich bewdhrt, damit Qualititsmangel behoben und unniitze Programme ab-
gebrochen werden kénnen.

» Die Implementierung von Prdaventionsprogrammen in die Praxis bedarf eines
engagierten und professionellen Managements, denn auch nachweislich wirksame
Programme setzen sich nicht automatisch durch.

»  Wichtig ist auch, dass die eigentliche Zielgruppe erreicht und Verteilungsgerech-
tigkeit geschaffen wird.

»  Der Miteinbezug mehrerer Lebensbereiche des Kindes (Schule, Familie, Umfeld)
ist oft flir das Erreichen relevanter Effekte essentiell.

5.3 Frihe Hilfen

Als zentrale MaRnahme aus der ,Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie, die auch in
Hinblick auf die ,Rahmen-Gesundheitsziele einen relevanten Ansatz darstellt, wurde
an der GOG im Dezember 2011 ein Grundlagenprojekt zum Thema ,Frithen Hilfen“
gestartet.

Frihen Hilfen wurden im Rahmen dieses Grundlagenprojekts definiert als

» ein Gesamtkonzept von Interventionen (insb. MaBnahmen
der Gesundheitsforderung und gezielten Friihintervention)
» in der frithen Kindheit (Schwangerschaft bis Schuleintritt),
» das die spezifischen Lebenslagen und Ressourcen von Familien berlcksichtigt
» und mit vielfdltigen Ansdtzen, Angeboten, Strukturen und Akteuren vernetzt ist.

In der praktischen Umsetzung sind Friihe Hilfen etablierte Unterstiitzungssysteme auf

lokaler und regionaler Ebene mit Hilfsangeboten fiir Eltern und Kinder in der frithen
Kindheit, die von einer zentralen Stelle koordiniert werden.
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Ein spezifisches Ziel von Frithen Hilfen ist unter anderem, Entwicklungsstérungen und
-verzdgerungen (sofern nicht genetisch bedingt) zu verhindern bzw. zu reduzieren
oder - positiv formuliert - die Entwicklungsmoglichkeiten und Gesundheitschancen von
Kindern und Eltern bzw. von Familien und der Gesellschaft friihzeitig und nachhaltig zu
verbessern. Ein zentrales Ziel des Grundlagenprojekts ist es, die Vernetzung der
bestehenden Angebote zu verbessern sowie die Inanspruchnahme durch relevante
Zielgruppen zu erhéhen.

Im Rahmen des Projekts wurde mit Regionalpartnern in den Bundeslandern eine
Feldanalyse durchgefiihrt. In sieben Bundeslandern stellte das Encare-Netzwerk die
Regionalpartner, in Niederosterreich fiihrte das Institut fur Soziale Inklusionsforschung
der Fachhochschule St. P6lten und in Vorarlberg das Netzwerk Familie die Feldanalyse
durch. Die Feldanalyse beinhaltete unter anderem eine im Sommer 2012 durchgefiihrte
Fragebogenerhebung nach bestehenden Angeboten im Bereich von Frithen Hilfen in
Osterreich.

Es gibt keine definierte Grundgesamtheit weder von Einrichtungen, die Frithe Hilfen
bereitstellen, noch von Frithe-Hilfen-Angeboten, sodass die Aussendung der Frageb6-
gen auf Basis der Kenntnisse der Regionalpartner erfolgte. Eine Einrichtung kann
mehrere Angebote bereitstellen, die Fragebdgen wurden fiir jedes Angebot ausgefiillt.
Aufgrund dieser Rahmenbedingungen ist die Erhebung nicht reprdsentativ und erlaubt
keine quantitative Abschitzung des Angebots in Osterreich. Die Erhebung wurde als
Online-Fragebogen gestaltet und enthielt unter anderem Fragen zu Zielen und Aktivi-
taten des Frithe-Hilfen-Angebots, die in der Folge kurz dargestellt werden.

Die Mehrzahl der insgesamt 623 Angebote!3, fiir die ein Fragebogen ausgefillt wurde,
richten sich an Schwangere bzw. Eltern von Kindern im Alter von null bis sechs Jahren
(und ihre Kinder), unabhdngig von deren Gesundheitszustand oder sozialen Problemen
(62 %). Rund ein Fiinftel gab eine spezifische Zielgruppe an, ndamlich null- bis sechs-
jahrige Kinder mit einer gesundheitlichen oder sozialen Beeintrdachtigung sowie deren
(werdende) Eltern.

35 der 623 Angebote, also 5,6 Prozent, nannten explizit die Friiherkennung von
Entwicklungsverzégerungen bei Null- bis Sechsjahrigen als Ziel. Die Halfte der
623 erfassten Angebote hat unter anderem das Ziel, fiir betroffene Kinder Friihférde-
rung und Entwicklungsférderung anzubieten.

13
Die dazugehorende Einrichtung oder der Trager wurden nicht immer genannt.
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Gefragt nach den Aktivitditen der Angebote, gaben 188 Entwicklungs-/Frithférderung
an (rund 30 %), 134 nannten Therapie/Behandlung/Versorgung (rund 22 %) und 68
widmen sich auch der Diagnose / dem Screening bzw. der Anamnese (rund 11 %).

In allen Bundeslandern gibt es Angebote, die Ziele hinsichtlich der Fritherkennung von
Entwicklungsverzogerungen sowie der Frihforderung und Entwicklungsférderung
formulieren und auch entsprechende Aktivititen setzen. Ein serioser Vergleich nach
Bundesldndern ist aufgrund der mangelnden Reprasentativitat der Erhebung allerdings
nicht méglich.
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6 Versorgung

Die Analyse von Versorgungssystemen ist ein komplexes Unterfangen. Augenmerk
wird dabei entweder auf die Strukturen und Prozesse eines Versorgungssystems und
ihre Interdependenzen oder aber - im Sinne einer Input-Throughput-Output-Logik -
auf beobachtbare Systemeingdnge (Anzahl und Qualifikation der ins System eintreten-
den Professionisten, Anzahl und Art der Klientinnen und Klienten, Know-how-
Eingdnge, Eingdnge finanzieller Mitteln), auf deren im System passierende Nutzung
und Ver-/Bearbeitung (die auf Basis der vorhandenen Strukturen und Prozesse erfolgt)
sowie auf die dadurch entstehenden Systemoutputs gelegt (z. B. Diagnosen, Therapie-
erfolge etc.; vgl. Abbildung 6.1).

Im Falle einer Struktur-Prozess-Fokussierung stehen dabei folgende Systemfaktoren
im Zentrum der Betrachtung:

» die Anzahl und Art der vorhandenen Versorgungseinrichtungen
(z. B. Praxen, Zentren und Ambulatorien, Institute, Ambulanzen,
stationdre Anstalten und Abteilungen),
» deren Organisation und (personelle) Ausstattung,
» das angebotene Leistungsspektrum (Anzahl und Art
diagnostischer und therapeutischer Angebote und Leistungen),
» die im System vorherrschenden Bestimmungen und Verantwortlichkeiten sowie
» die organisatorischen, administrativen, diagnostischen, therapeutischen
und kommunikativen Abldufe und Prozesse.

Diese Systemkomponenten kénnen sowohl hinsichtlich ihrer Quantitat als auch in
Bezug auf ihre Qualitat beschrieben und - hinsichtlich ihrer Bedarfsgerechtigkeit sowie
beziglich des Systemoutputs (Auffalligkeitsreduktion, verbesserte Funktionsfahigkeit,
Kosten-Nutzen-Relation; Ergebnisqualitat) - eingeschitzt und bewertet werden (in
Bezug auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit; vgl. Donabedian 1966;
Donabedian 1980; Donabedian 2002).

Ebenfalls von Interesse ist der allgemeine Verlaufsprozess, der von Verdachtsmomen-
ten einer moglichen Auffdlligkeit tber eine Abklarung zur medizinisch-therapeuti-
schen bzw. padagogischen ,Versorgung” filhren sollte. Im Falle der Entwicklungsver-
zdgerungen/-storungen interessiert dabei,

» in welchem Kontext Kinder und Jugendliche auffillig werden,

» wer diese Auffdlligkeiten bemerkt,

» ob und von wem diese Verdachtsfalle einer Abklarung zugefiihrt werden,

» durch welche Professionisten diese Abklarung erfolgt und

»  ob und wie schnell die betroffenen Kinder und Jugendlichen einer adaquaten
Therapie zugefiihrt werden.

5 O © GOG/OBIG 2013, Entwicklungsverzégerungen 2013



Erschwerend kommt hinzu, dass im Falle der Entwicklungsverzégerungen/-stérungen
unterschiedliche Systeme (Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem) an der Versor-
gung entwicklungsbedingter Auffilligkeiten beteiligt sind. Damit riicken zusatzlich
sowohl Fragen der Kooperation als auch Fragen hinsichtlich der Systemgrenzen und
ihrer Folgen in den Fokus der Betrachtung.

Abbildung 6.1:
Theoretischer Rahmen zur Analyse des Versorgungssystems

Input Throughput Output

Versorgungssystem Quantitat*

Professionisten —— Strukturen

Klienten ——

Auffilligkeit/
Verdacht
Wem? Wo?

. Férderung/
Abklarung — Therapie

—, Ergebnisse

Wer? Wo? Wie?

Know-how ——

Finanzielle Mittel — Prozesse

Qualitat*

* Beschreibungskategorien

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

In der aktuellen Studie wurde - aufgrund der vorhandenen Projektressourcen - ein
reduktionistischer Zugang zur Analyse des Versorgungssystems gewdhlt. Dabei
wurden weder die Strukturen und Prozesses des Systems, noch die Systemein- und -
ausgdnge (Inputs und Outputs) noch seine Bedarfsgerechtigkeit anhand objektiver
Faktoren und Kriterien beschrieben und bewertet. Vielmehr wurde nach einer System-
bewertung durch Expertinnen und Experten getrachtet, die - auf einer Metaebene - die
Identifikation relevanter Verbesserungspotenziale ermdglicht (vgl. Abschnitt 6.2).
Fokussiert wurde dabei auf den Bildungs- und Gesundheitsbereich. Erganzend dazu
wurde aufgezeigt,

» in welchem Alter welche Arten von Entwicklungsstérungen vermehrt auftreten,
»  welche Professionisten dabei eine Rolle spielen und
»  welche Versorgungsangebote diesbeziiglich zur Verfiigung stehen (vgl. Punkt 6.1).
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Methodische Vorbemerkungen

Zur Feststellung moglicher Verbesserungspotenziale wurden zehn Experteninterviews
gefiihrt. Die Gesprache wurden entweder auf Tonband aufgezeichnet und anschlieRend
transkribiert oder in Form von Gesprachsprotokollen festgehalten. Die Analyse der
Interviews erfolgte themen- bzw. inhaltsanalytisch (vgl. Froschauer/Lueger 2003;
Mayring 2000) und konzentrierte sich ausschlieRlich auf manifest geduRerte Sinngeh-
alte der Interviews, nicht jedoch auf die dahinterliegenden subjektiven (strategischen)
oder latenten (systemischen) Sinnstrukturen. Zu beriicksichtigen gilt es deshalb, dass
die Expertenaussagen auch strategisch gefarbt sein konnen.

Zudem gilt es zu beachten,

» dass die identifizierten Verbesserungspotenziale eine
regional unterschiedliche Bedeutsamkeit besitzen kénnen,

» dass auch Stadt-Land-Unterschiede eine zentrale Rolle spielen und

» dass die angefiihrten Ergebnisse ausschlieBRlich die Sichtweise der Versorger/innen
und nicht die der Nutzer/innen reprdsentieren.

Die Ergebnisse der Expertenbefragungen bieten dennoch eine gute Grundlage, um die
vorherrschende Versorgungssituation weiterfiihrend (z. B. in regionaler Hinsicht) zu
reflektieren.

Zur Absicherung der Ergebnisse wird empfohlen, weitere Expertinnen/Experten in die
Bewertung der Versorgungspotenziale einzubinden. Im Rahmen des Projekts erfolgte
dies einmalig im Zuge eines eintdgigen Expertenworkshops (Teilnehmerliste siehe
Anhang).

6.1 Versorgungspfade in Abhangigkeit vom Lebensalter

Abhdngig vom Lebensalter der Kinder sowie von ihrer entwicklungsbedingten Auffal-
ligkeit werden unterschiedliche Lebenskontexte bedeutsam. Je nach Problemlage sind
dann unterschiedliche Systeme gefordert (Gesundheits—-, Sozial- und/oder Bildungs-
system), um entsprechende Behandlungs- bzw. Hilfsangebote an die betreffenden
Familien zu machen. In vielen Fallen sind dabei Unterstiitzungsangebote von zwei oder
gar von allen genannten Systemen erforderlich, die einen hohen Abstimmungsbedarf
zwischen den einzelnen Versorgungsanbietern mit sich bringen.

Die Verwobenheit, die zwischen dem Lebensalter der Kinder, ihren Auffilligkeiten und
den dafiir relevanten Kontexten und Professionisten besteht, wird in den nachfolgen-
den Punkten skizziert und gibt Auskunft Gber die Komplexitdt des Untersuchungsge-
genstands.
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6.1.1 Geburt und erste Lebensjahre

In den ersten Lebenstagen geht es um die Abkliarung, ob Neugeborene kérperlich
gesund sind oder ob Krankheiten oder Geburtsschaden festzustellen sind. Sollten auf
den Abteilungen fiur Gyndkologie und Geburtshilfe Probleme in der Entwicklung des
Kindes oder in der Mutter-Kind-Interaktion festgestellt werden, arbeiten die Kranken-
hausabteilungen je nach Problemstellung zur weiteren Diagnostik und Behandlung eng
mit

» den niedergelassenen Fachdrzten fiir Kinder- und Jugendheilkunde,

» verschiedenen Spitalsambulanzen oder

»  Entwicklungsambulatorien

zusammen.

In den ersten Lebenswochen und -monaten kénnen frithe Fiitterungs-, Stuhlregulati-
ons—, Schlaf- und Interaktionsstérungen auftreten. Entwicklungsstérungen in der
Definition des vorliegenden Berichts konnen in diesem frithen Lebensalter nicht
eindeutig festgestellt werden. Es kann aber durchaus sein, dass sich andere Auffallig-
keiten zeigen, die in den folgenden Monaten bzw. ersten Lebensjahren beobachtet
werden. Sollten dann Entwicklungsstérungen auftreten, ist in der Regel eine frithzeitige
Erkennung gewadhrleistet.

Zeigen sich nach der Geburt keine gesundheitlichen Probleme, spielen in den ersten
Lebensjahren vor allem Fachirzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde eine zentrale Rolle
in der Versorgung entwicklungsauffalliger Kinder. Die Mutter-Kind-Pass-Untersu-
chungen sind ein diesbeziiglich etabliertes und von Eltern akzeptiertes Instrument. Der
groRe Vorteil dieser Untersuchungen besteht darin, dass die Arztinnen/Arzte die
Entwicklung eines Kindes in regelmafRigen Abstdnden beurteilen kénnen und dabei
auch Kontakt mit den Eltern der Kinder haben.

Viele Entwicklungsverzégerungen werden im Rahmen dieser Routineuntersuchungen
entdeckt. Die haufigsten Diagnosen sind bis zum Eintritt in den Kindergarten die
umschriebenen Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache sowie um-
schriebene Entwicklungsstorungen der motorischen Funktionen. Beide Stérungen
werden haufiger bei Burschen als bei Mddchen festgestellt. Die Sprachentwicklung
liefert dabei Hinweise auf die gesamte intellektuelle Entwicklung eines Kindes. Die
selteneren tiefgreifenden Entwicklungsstérungen mit Ausnahme des Autismus werden
meistens in den ersten drei Lebensjahren erkannt.

Weicht die Entwicklung eines Kindes deutlich von der Norm ab, fiihren Kinderarztinnen
und -drzte eine genauere Diagnostik durch. In die Diagnostik werden haufig auch
niedergelassene klinische Psychologinnen und Psychologen bzw. Entwicklungsambula-
torien eingebunden. Weitere Behandlungsschritte wie Logopadie, Ergotherapie, Physio-
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therapie oder Psychotherapie sind haufig indiziert. Die Kinderdrztinnen und -arzte
arbeiten haufig mit niedergelassenen Versorgungsanbietern in den drei genannten
Bereichen zusammen, sofern die Therapien kostenlos in Anspruch genommen werden
kdonnen oder die Eltern Uber entsprechende Mittel verfiigen, um fiir die Kosten aufzu-
kommen. In landlichen Regionen, in denen keine Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und
Jugendheilkunde in Wohnortndhe zur Verfiigung stehen, werden ihre Aufgaben vielfach
von Hausdrzten wahrgenommen. Die Zusammenarbeit mit Entwicklungsambulatorien
ist sowohl in Hinblick auf eine genauere diagnostische Abklarung als auch hinsichtlich
unterschiedlicher BehandlungsmaRnahmen (wie z. B. Logopéadie oder Ergotherapie) flr
die Kinderdrzte ebenso wie fiir die Hausarzte sehr wichtig, da in den Ambulatorien in
der Regel ein breites und kostenloses Behandlungsspektrum zur Verfiigung steht. Bei
Verdacht auf schwerwiegende Probleme - haufig neurologischer Natur - ist die Zu-
sammenarbeit mit den Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde und ihren
Ambulanzen von Bedeutung.

Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie werden in den ersten Lebens-
jahren selten aufgesucht. In kinder- und jugendpsychiatrische Praxen kommen Kinder
in diesem Alter in der Regel nur dann, wenn die Probleme bereits sehr massiv sind.

6.1.2 Kindergartenalter

Eine wichtige Verdnderung im Leben der Kinder ist der Eintritt in den Kindergarten (ca.
im Alter von drei Jahren). Die Eingliederung in eine groRe Gruppe Gleichaltriger stellt
eine Herausforderung dar, der nicht alle Kinder in gleicher Weise gewachsen sind. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass alle Kinder, die nicht so rasch mit dieser Lebensumstellung
zurechtkommen, eine behandlungsbediirftige Entwicklungsstorung aufweisen.

Kinder mit emotionalen oder sozialen Schwierigkeiten werden zum Zeitpunkt des
Kindergarteneintritts das erste Mal auffdllig. Im Kindergartenalter werden im Vergleich
zu der Zeit davor hdufiger Stérungen des Sozialverhaltens, emotionale Stérungen und
hyperkinetische Stérungen festgestellt. Die umschriebenen Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Motorik sind meistens schon vor dem Eintritt in den Kindergarten
diagnostiziert und werden im Idealfall bereits behandelt. Bis zum Kindergartenalter
nicht diagnostizierte tiefgreifende Entwicklungsstérungen werden nun festgestellt.

Die Kindergarten arbeiten eng mit den Entwicklungsambulatorien und den Kinderarz-
tinnen und -drzten zusammen. Zu den in Abschnitt 6.1.1 erwdhnten HilfsmaRnahmen
kommen die Sonderkindergartner/innen hinzu. Nach einer eingehenden diagnosti-
schen Abkldarung, bei der die Notwendigkeit einer speziellen Férderung beurteilt wird,
erhalten die Kinder im Bedarfsfall spezielle Forderangebote in den Kindergarten.
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6.1.3 Eintritt in die Schule und erste Schuljahre

Wahrend der Eintritt in den Kindergarten fiir die Kinder die Herausforderung bedeutet,
in einer Gruppe Gleichaltriger zurechtzukommen, kommt in der Schule eine neue
Dimension hinzu: Die Kinder missen erstmals Leistungsanforderungen gerecht
werden. Es stellt sich die Frage, ob die Schulreife der Kinder gegeben ist. Am haufigs-
ten werden in den Volksschuljahren umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer
Fertigkeiten festgestellt. Bei Kindern, bei denen in der Vergangenheit eine Entwick-
lungsstérung des Sprechens und der Sprache bestand, wird die Diagnose haufig durch
eine umschriebene Entwicklungsstérung schulischer Fertigkeiten abgeldst, manchmal
treten sie auch in Kombination mit diesen auf. Haufiger werden auch Stérungen aus
dem gesamten Spektrum der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend (ICD-10 F9) festgestellt. Die genannten Storungen finden sich
etwas haufiger bei Burschen als bei Madchen.

Die unterschiedlichen Versorgungsangebote entsprechen weitgehend jenen der im
vorigen Abschnitt beschriebenen Strukturen fir die jiingeren Kinder. Hinzu kommt die
Moglichkeit der Sonderbeschulung bzw. andere FérdermaRnahmen durch das System
Schule. Kinder werden aufgrund der Massivitdat von Stérungen nun auch vermehrt bei
FA fir Kinder- und Jugendpsychiatrie vorstellig im Unterschied zu der Zeit vor dem
Schuleintritt.

6.1.4 Eintritt in die Pubertat

Mit zunehmendem Alter der Kinder (etwa mit 10 bis 14 Jahren), vielfach einhergehend
mit den ersten Anzeichen der Pubertdt, werden liberwiegend Verhaltens- und emotio-
nale Storungen festgestellt. In der Altersgruppe der 10- bis 14-Jdhrigen werden nun
haufiger Storungen bei Madchen festgestellt, es ist kein klarer Unterschied hinsichtlich
der Haufigkeit von Stérungen zwischen den Geschlechtern mehr festzustellen.

Bei Madchen werden haufiger Essstorungen festgestellt, diese fallen zwar nicht in die
Kapitel F8 und F9 der ICD-10, die Expertinnen und Experten sehen aber einen starken

Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Jugendlichen und dem Auftreten dieser
Stérungen.

6.2 Verbesserungspotenziale

Die von den Expertinnen/Experten ausgemachten Verbesserungspotenziale wurden
den einzelnen Experteninterviews entnommen. Sie werden entlang des Verlaufsprozes-
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ses (Auffdlligkeit - Abklarung - Forderung/Therapie) sowie hinsichtlich der Themen
Kooperation und Qualititskontrolle zusammenfassend dargestellt und bilden die
Grundlage fur weiterfihrende Diskussionen sowie fir die in Abschnitt 7.2 formulierten
Empfehlungen. Insgesamt wurden 17 Verbesserungspotenziale identifiziert.

Auffilligkeit eines Kindes bzw. Verdacht auf eine Stérung

»

»

»

Defizite in der Ausbildung von

Fachdrztinnen/-arzten fir Kinder- und Jugendheilkunde,
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern und
Padagoginnen/Padagogen

hinsichtlich ihres Wissens (ber gesunde Entwicklung und ihrer Fahigkeit, entwick-
lungsbedingte Auffilligkeiten zu erkennen.

Probleme in der Diagnostik

Fehlen eines umfassenden und routinemaRig durchgefiihrten Screenings zur
Feststellung entwicklungsbedingter Auffilligkeiten: Die Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen fokussieren diesbeziiglich eher auf die kérperliche Entwicklung,
weshalb Entwicklungsverzégerungen damit haufig nicht feststellbar sind.

Defizite in den diagnostischen Fahigkeiten: Die Expertinnen/Experten sind der
Meinung, dass FA fiir Kinder- und Jugendheilkunde sowie Allgemeinmedizinerin-
nen/-medizinern (die Kinder betreuen) bessere diagnostische Fahigkeiten im ent-
wicklungsdiagnostischen Bereich vermittelt werden sollten (s. auch Punkt 1).
Mangel an Zeit fur eine umfassende Entwicklungsdiagnostik: Die Diagnose ent-
wicklungsbedingter - insbesondere schwerer - Storungen erfordert exzellente di-
agnostischen Fahigkeiten (s. Punkt 1) und stellt eine zeitintensive Aufgabe dar. Die
erforderliche Zeit beispielsweise fiir eine langere Beobachtung eines Kindes steht
jedoch vielen Arztinnen und Arzten im niedergelassenen Bereich nicht zur Verfii-
gung.

»Symptomlastige” Diaghosen: Aus Expertensicht konzentrieren sich rasch gestellte
Diagnosen oftmals ausschlieRlich oder liberwiegend auf die Auffalligkeiten und die
medizinisch feststellbaren Symptome. Dabei werden mogliche Ursachen wie das
soziale Umfeld (Familie, Kindergarten, Schule) oder die gesundheitliche Situation
der Eltern oftmals nicht beachtet. Um jedoch die richtige Behandlung zu finden,
sollten alle diese Faktoren in der Diagnostik berilicksichtigt werden.

Angst vor Stigmatisierung: Die Diagnose einer Entwicklungsstorung stellt fir Eltern
eine neue Situation dar, die verunsichert. Aus Angst vor Stigmatisierung werden
Probleme beim Eintritt in den Kindergarten oder in die Schule verschwiegen. Teil-
weise fehlt den Eltern auch das Verstandnis oder das Wissen tber die Entwicklung
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eines Kindes. Die Expertinnen/Experten rdumen zudem ein, dass in manchen Fal-
len Diagnosen vage bleiben (aufgrund prognostischer Unsicherheiten und um eine
frihzeitige Stigmatisierung zu vermeiden). Es wird dann von einer Verzégerung
anstelle von einer Entwicklungsstérung gesprochen. Dies kann jedoch dazu fiihren,
dass Eltern die Auffdlligkeiten ihrer Kinder nicht weiter beachten und diesbeziiglich
auch nichts unternehmen; ein Umstand, wodurch wertvolle Zeit und die Moglich-
keit verstreicht, noch frithzeitig (in bestimmten Entwicklungsfenstern) diesen Ent-
wicklungen entgegenzuwirken.

Kapazitatsprobleme im Schulpsychologischen Dienst: Die zur Verfliigung stehenden
Ressourcen sind zur Bewdltigung der anstehenden diagnostischen Aufgaben nicht
mehr ausreichend. Es werden folglich sowohl im Bereich der Diagnostik als auch in
den Bereichen Behandlung und Therapie mehr personelle Kapazitdten benétigt.

Forderung/Behandlung/Therapie

»

»

»

»

Angebotsdefizite

Aus Sicht der Expertinnen/Experten ist das derzeit bestehende Diagnose-, Forder-
und Therapieangebot als uniibersichtlich einzustufen. Eine gezielte Nutzung dieser
Angebote ist deshalb gerade bei komplexen Fallen nicht méglich. Diese Problema-
tik wird vor allem mit dem Fehlen regionaler Netzwerke in der Versorgung ent-
wicklungsauffalliger Kinder und Jugendlicher in Zusammenhang gebracht, die es
derzeit in Osterreich nur vereinzelt gibt (s. auch Kooperation).

Ebenfalls problematisch betrachten die Expertinnen/Experten das mangelnde
Angebot in vielen ldndlichen Regionen. Haufig wird die Basisversorgung haupt-
sdchlich durch die Hausarztin / den Hausarzt gewahrleistet, spezielle therapeuti-
sche Angebote sind nicht in Wohnortndhe (vgl. auch Schleicher et al. 1999).
Angebotsdefizite finden sich zudem fiir Kinder mit tiefgreifenden Entwicklungs-
stérungen und hinsichtlich der systematischen Versorgung von emotionalen St6-
rungen, Bindungsstérungen und Angsten. Tiefgreifende Entwicklungsstérungen
nehmen innerhalb des Spektrums der Entwicklungsstérungen eine Sonderstellung
ein: Im Unterschied zu den anderen Entwicklungsverzdégerungen/-stérungen ist
eine vollige Heilung nicht méglich. Entscheidend ist deshalb, welches Funktions-
niveau die betroffenen Kinder erreichen kdnnen. Damit autistische Kinder im Er-
wachsenenalter ein moglichst selbststandiges Leben fiihren konnen, bedarf es in-
tensiver Forderung und Training von Alltagsfertigkeiten im Kindesalter. Aus Sicht
der Expertinnen und Experten bestehen hinsichtlich Quantitat und Qualitat der
Versorgung von Kindern mit tiefgreifenden Entwicklungsstérungen groRe regionale
Unterschiede.

Zudem merken die Expertinnen/Experten an, dass das AusmaR kostenloser
Therapie-/Behandlungsangebote (vor allem in Bezug auf funktionelle Therapien)
Zu gering ist.
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10.

11.

Defizite in der Fallfiihrung bzw. fehlende Verantwortlichkeiten fur die Koordination
von Hilfsangeboten bei komplexen Fidllen: Den Expertinnen/Experten zufolge sind
Eltern oftmals mit dieser Rolle tiberfordert. Zu klaren gilt es dabei sowohl eine
fachliche als auch eine organisatorische Fallbegleitung.

Briiche in der Versorgung: Expertinnen/Experten zufolge kommt es in der Versor-
gung entwicklungsauffalliger Kinder oftmals zu Briichen in der Versorgung. Dies
gilt einerseits fur bestehende Frithférderangebote, die zumeist mit einem be-
stimmten Alter enden (zw. 3 und 6 Jahren), andererseits fir Briiche an den Sys-
temgrenzen (Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem; s. Kooperation).

Mangel an Sonderpadagoginnen/-padagogen und Fehlen interdisziplindrer Teams
in Kindergdrten und Schulen: Aus Expertensicht waren sowohl im Kindergarten als
auch im Schulkontext mehr Sonderpddagoginnen/-padagogen vonnoten. Zudem
wdre es wiinschenswert, wenn den Kindern und Jugendlichen interdisziplindre Be-
treuungsteams zur Verfiigung stehen wiirden (bestehend aus Arztinnen/Arzten,
Psychologinnen/Psychologen, Therapeutinnen/Therapeuten und Pflegekraften). Sie
kdonnten in einem umfassenden Sinne fiir die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen sorgen.

Qualitatskontrolle

12.

Unterschiedliche Qualitatsanforderungen im Versorgungssystem: Aus Experten-
sicht sind die einzelnen Versorgungseinrichtungen im Gesundheitssystem mit
unterschiedlichen Qualitatsanforderungen konfrontiert, und zwar abhangig davon,
ob diese medizinisch gefiihrt werden oder nicht. Dies lasst deutliche Qualitdatsun-
terschiede in der Versorgung entwicklungsauffilliger Kindern und Jugendlicher zu.

Kooperation

13.

14.

15.

Koordinationsmangel im Gesundheitssystem (viele Einrichtungen und Berufsgrup-
pen): Aus Sicht de Expertinnen/Experten bedarf es einer besseren und gezielteren
Koordination der vorherrschenden Diagnose-, Férder- und Behandlungsangebote,
um dadurch nicht nur eine bessere Versorgung, sondern auch Mehrfachbetreu-
ungsproblematiken zu vermeiden (s. auch Punkt 9).

Fehlender Austausch zwischen freien Praxen und Einrichtungen: Expertinnen/
Experten sind der Meinung, dass der Informationsfluss zwischen freien Praxen und
weiterfiihrenden Einrichtungen (Entwicklungsdiagnostischen Zentren/Ambulato-
rien) verbessert werden muss. Die freien Praxen wiirden demnach nicht tiber das
weitere Geschehen informiert. Was demnach fehlt, sind verbindliche Kommunikati-
ons- und Kooperationswege.

Fehlen definierter Versorgungspfade: Expertinnen/Experten sind der Auffassung,
dass es oftmals unklar ist, wohin Patientinnen/Patienten zu iUberweisen sind und
wo die eigenen Zustindigkeiten aufhéren (Hausérzte, FA fur Kinder- und Jugend-
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heilkunde, FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychologinnen/Psychologen
etc.).

16. Vernetzung nicht als Leistung abrechenbar: Aus Sicht der Expertinnen/Experten
sind Kooperation und Vernetzung zentrale Bestandteile einer optimalen Versor-
gung. Diese wichtige Tatigkeit wird in der Honorierung und in der Planung zeitli-
cher Ressourcen in den seltensten Fadllen beriicksichtigt.

17. Fehlende (dem Datenschutz entsprechende) Regelungen und Praktiken
zum Daten- und Informationsaustausch

»  zwischen den Gesundheitsdienstleistern (s. auch Punkt 14),

»  zwischen Kindergarten und Schule,

»  zwischen Bildungseinrichtungen und Einrichtungen des Gesundheitssystems
(und vice versa).
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7 Empfehlungen und Ausblick

7.1 Empfehlungen zur Verbesserung der Datenlage

Alle nachstehenden Empfehlungen zur Verbesserung der Datenlage orientieren sich an
den folgenden Zielsetzungen:

1. Verbesserung der Datenlage zur Einschdtzung des entwicklungsbezogenen
Forder- und Versorgungsbedarf bei 0- bis 14-jahrigen Kindern und Jugendlichen
in Osterreich, um
» addquate/bedarfsdeckende Versorgungsstrukturen entwickeln zu kénnen,

»  Veranderungen und Entwicklungen nachzeichnen sowie regionale und soziale
Unterschiede feststellen zu kénnen und

»  Rickschlisse hinsichtlich der Ursachen und Hintergriinde dieser
Entwicklungen und Unterschiede ziehen zu kénnen, die ein
bedarfsgerechtes praventives und kuratives Vorgehen erméglichen;

2. ldentifikation von Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 14 Jahren
mit Forder- und Versorgungsbedarf, um
» den entwicklungsbezogenen Foérder- und Versorgungsbedarf von
0- bis 14-Jahrigen einschdtzen zu kénnen (s. oben genannte Punkte) und
» eine frithzeitige Forderung und Versorgung von ,entwicklungsauffalligen“
Kindern und Jugendlichen zu ermoglichen.

Die zweitgenannte Zielsetzung ist dabei als eine Erganzung zur erstgenannten zu
verstehen.

Empfehlungen
Entsprechend den angepeilten Zielsetzungen kénnen vier Varianten zur Verbesserung
der 6sterreichischen Datensituation empfohlen werden (A-D). Die Varianten B, C und D

erlauben dabei eine dariber hinausgehende Identifikation ,forder- und versorgungs-
bedirftiger” Kinder und Jugendlicher.

Variante A

Zur Einschatzung und zukinftigen Beobachtung des entwicklungsbezogenen Forder-
und Versorgungsbedarfs von 0- bis 14-jihrigen Kindern und Jugendlichen in Oster-
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reich wird die Durchfiihrung einer Trendstudie'4 empfohlen. Damit kann ein klar
definiertes Kollektiv (s. Punkt Alter der Kinder und Jugendlichen) prospektiv beobachtet
werden (z. B. im Abstand von etwa drei bis finf Jahren), ohne dass Aussagen uber die
Entwicklung einzelner Personen getroffen werden kdnnen. Trendstudien kénnen auf
Basis einer Stichprobe oder als Vollerhebung durchgefiihrt werden, wobei Letztere
keinen unmittelbaren Mehrwert mit sich bringt. Im Falle der Stichprobenvariante ist
genauestens auf die Reprasentativitdt des ausgewdhlten Kollektivs zu achten, damit es
zu keinen Ergebnisverzerrungen kommt. Die Durchfiihrung einer Trendstudie erlaubt
zudem wissenschaftliche Schwerpunktsetzungen (z. B. in Bezug auf die Erforschung
relevanter Schutz- und Risikofaktoren, hinsichtlich der Wirksamkeit gesetzter Férder—
und BehandlungsmaRBnahmen - in Form eines additiven Panelkollektivs - oder beziig-
lich der Verldsslichkeit, Genauigkeit und Sensitivitdat der verwendeten Messinstrumente
und Testverfahren). Variante A setzt dabei voraus, dass die Entwicklungsdefizite von
Kindern und Jugendlichen in den gegenwadrtigen Routinen des Gesundheits- und
Bildungssystems (Mutter-Kind-Vorsorge, Kindergarten, Schule) frihzeitig erkannt
werden.1>

Vorteile:

» ,Kostenglinstige“ Variante, um den Entwicklungsstand 0- bis 14-Jdhriger zu
erfassen; dadurch kann der Anteil der ,entwicklungsverzogerten/-gestorten”
Kinder in seiner GroRenordnung eingeschatzt werden, sodass Strukturen und
Angebote an den Bedarf angepasst werden konnen (addaquate Kenntnisse uber die
aktuelle Versorgungssituation vorausgesetzt)

»  Es handelt sich um eine kiinstlich aufgesetzte Struktur, die nicht an Bundes-
landergrenzen und an die dort vorhandenen Routinen gebunden ist und
deshalb fiir ein einheitliches und standardisiertes Vorgehen sorgen kann.

»  Bendtigt nur geringfligige institutionalisierte Strukturen (z. B. Personal).

» Dieses Vorgehen ermdglicht die gleichzeitige Bearbeitung wissenschaftlicher
Fragestellungen bei vertretbarem Aufwand.

Nachteile:

»  Parallelstruktur zu - in manchen Bundeslandern - bereits etablierten Surveillance-
Systemen, wodurch es zu finanziellen Doppelgleisigkeiten kommen wiirde

»  Doppelbelastung des zu untersuchenden Kollektiv sowie der in den Settings
Kindergarten und Schule tdtigen Pddagoginnen und Padagogen

14
= eine in regelmaRigen Abstdanden wiederkehrende Datenerfassung zu Merkmalen eines klar definierten
Kollektivs, ohne dass es sich dabei um dieselben Personen handelt.

15
In diesem Fall kénnten auch nationale Register zu einer Verbesserung der Datenbestande fihren.
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Variante B

Variante B schldagt im Gegensatz zu Variante A eine routinemadRige Testung aller Kinder
und Jugendlichen eines bestimmten Alters'é vor (im Sinne einer ,Reihenuntersuchung®).
Die Testung sollte dabei im Kindergarten- und Schulkontext durchgefiihrt werden, da
das zu untersuchende Kollektiv (s. unten) dort mehrheitlich anzutreffen ist. Variante B
setzt voraus, dass die Entwicklungsdefizite von Kindern und Jugendlichen in den
gegenwdrtigen Routinen des Gesundheits- und Bildungssystems (Mutter-Kind-
Vorsorge, Kindergarten, Schule) nur unzureichend erkannt werden.

Vorteile:

» Dieses Vorgehen kann auf bereits vorhandene Strukturen zuriickgreifen;
damit werden Parallelaktivititen vermieden.

»  Es werden sowohl der entwicklungsbezogene Forder- und Versorgungsbedarf als
auch Kinder und Jugendliche mit einem Forder- und Versorgungsbedarf ermittelt.

Nachteile:

» ldentifikation eines ,Forder- und Versorgungskollektivs®,
das aktuell moglicherweise nicht versorgt werden kann

»  Gefahr der Stigmatisierung forder- und versorgungsbedirftiger Kinder
bzw. der Definition einer Norm, der man entsprechen muss

»  Bund und Lander missen sich auf ein gemeinsames und einheitliches Vorgehen
einigen.

»  Hoherer Personalaufwand

»  Notwendigkeit einer institutionalisierten Verankerung

Variante C

Variante C kombiniert die Varianten A und B, jedoch nicht, um wissenschaftlich
relevante Fragestellungen zu bearbeiten, sondern um dem Férder- und Versorgungs-
system ausreichend Zeit zu geben, sich auf den faktischen Férder- und Versorgungs-
bedarf einzustellen. Diese Variante sieht demnach eine einmalige oder mehrmalige
stichprobenbasierte Studie vor, um den allgemeinen Férder- und Versorgungsbedarf
im Kollektiv der O- bis 14-Jdhrigen einzuschdtzen. Auf Basis der Studienergebnisse
kann das Versorgungssystem in Angebot und Struktur bedarfsgerecht entwickelt
werden, bevor zu einem spateren Zeitpunkt zu Variante B bergangen wird.

16
= jahrliche und fortlaufend durchgefiihrte Testung aller Kinder und Jugendlichen eines bestimmten Alters.
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Variante D

Variante D kombiniert ebenfalls die Varianten A und B. Sie sieht eine routinemaRige
Testung aller Kinder und Jugendlichen eines bestimmten Alters vor sowie darauf
aufbauende Studien zur Bearbeitung wissenschaftlich relevanter Fragestellungen. Auf
den ,Reihenuntersuchungen”“ konnten demnach stichprobenbasierte Studien aufgesetzt
werden, mit dem Ziel, Schutz- und Risikofaktoren, die Wirksamkeit gesetzter Interven-
tionen sowie die Verldsslichkeit und Giiltigkeit der verwendeten Tests und Instrumente
zu erforschen. Dies wiirde nicht nur wichtige Informationen fiir Pravention und (Friih-)
Forderung, sondern auch eine stindige Weiterentwicklung der Testverfahren und ihrer
Zielgenauigkeit ermaoglichen.

Allgemeine methodische Anforderungen

Die gewiinschten Daten und Informationen sind &sterreichweit zu erheben, sollten
jedoch regional auflosbar sein (z. B. auf Ebene der Versorgungsregionen). Alle Daten
und Informationen missen dabei, um vergleichbar zu sein, in einer standardisierten
Form erhoben (,geeichte“ Durchfiihrer/innen; einheitliche Tests und Instrumente;
einheitliches Vorgehen) bzw. erfasst werden (einheitliche Dokumentation) sowie
reliabel und valide sein. Um Verdanderungen und Trends in der Entwicklung ausmachen
zu konnen, ist zudem eine periodische Datenerfassung notwendig. Fur die Durchfiih-
rung rascher und ressourcenschonender Auswertungen und Analysen wird zudem die
zentrale Verfiigbarkeit der angesprochenen Datenbestinde empfohlen (in anonymi-
sierter Form). Zudem muss in den Varianten B, C und D eine vertrauensvolle Méglich-
keit geschaffen werden, Kinder, Eltern und Betreuungspersonen {iber einen méglichen
Forder- und Versorgungsbedarf zu informieren; negative Konsequenzen (z. B. Stigma-
tisierung) sollten damit so weit wie moglich vermieden werden. Die Tests und Instru-
mente sollten von einer interdisziplindren Expertengruppe, bestehend aus Kinderarz-
tinnen/-arzten, klinischen bzw. (Gesundheits-)Psychologinnen/Psychologen, Logopa-
dinnen/Logopaden, Ergo- und Physiotherapeutinnen/-therapeuten und Soziologin-
nen/Soziologen, erarbeitet und durchgefiihrt werden. Die Erfassung und Verwaltung
der Daten muss dem oOsterreichischen Datenschutz entsprechen; Daten miissen vor
Missbrauch geschiitzt werden.

Alter der Kinder und Jugendlichen

Vorgeschlagen wird, Kinder im Alter von drei bis fiinf (bereits hinreichend untersuch-
bar), sieben bis acht und elf bis zwolf Jahren zu testen. Ebenfalls systematisch be-
obachtet werden sollten ,Risikobabys“. Sie sollten in den ersten Lebensjahren begleitet
und in ihrer Entwicklung beobachtet werden. Auf zusaitzliche Datenerhebungen bei
Uber 14-Jdhrigen wird verzichtet, da davon ausgegangen wird, dass entwicklungs-
bezogene Auffilligkeiten bis zum 14. Lebensjahr bereits erkannt wurden. Der Versor-
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gungsbedarf in der Gruppe der alteren Jugendlichen kann aus diesen Daten abgeleitet
und eingeschatzt werden. Bei den kleineren Kindern wird bewusst die Gruppe der Drei-
bis Fiunfjahrigen vorgeschlagen, da sie einerseits bereits untersuchbar erscheint,
andererseits zu einem noch frihen Zeitpunkt Interventionen ermdglicht (auch im
Setting Kindergarten). Testungen am Kollektiv der Sieben- bis Achtjdahrigen erlauben
es, Aussagen zu ihren schulischen Fahigkeiten zu treffen, indem die Schuleingangs-
phase, die fur manche Kinder besonders herausfordernd sein kann, bewusst auler
Acht gelassen wird. Ein rasches Reagieren im Schulkontext bleibt damit aber moglich.
Ahnliches gilt auch fur die EIf- bis Zwélfjahrigen, die einen Schulwechsel hinter sich
haben.

Inhalte

Inhaltlich sollte in den Testungen sowohl auf die kognitiven, sprachlichen, kommuni-
kativen und motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten der Kinder und Jugendlichen als
auch auf ihre emotionale Entwicklung sowie auf ihre sozialen Kompetenzen fokussiert
werden. Damit sollen Riickschliisse auf einen moglichen Férder- und Versorgungsbe-
darf gezogen werden kénnen, den es im Einzelfall jedoch diagnostisch abzuklaren gilt.

7.2 Empfehlungen zur Verbesserung
der Versorgungssituation

Die in Abschnitt 6.2 aufgelisteten Verbesserungspotenziale sind das Ergebnis der
einzelnen Interviews mit den Expertinnen und Experten. In einem Workshop mit den
Expertinnen und Experten wurde die Liste an Verbesserungspotenzialen zu folgenden
zentralen Themenstellungen verdichtet und wurden moglichst konkrete Handlungs-
empfehlungen dazu erarbeitet:

»  Diagnostik von Entwicklungsstérungen,

»  Koordination der Hilfsangebote,

»  Kooperation der unterschiedlichen Systeme/Anbieter,

» ungenutzte Moglichkeiten in Kindergarten und Schule sowie
»  Angebotsliicken.

Handlungsempfehlungen zum Bereich Diagnostik

Die Diagnostik sollte sich am somato-psycho-sozialen Krankheitsmodell orientieren.
In der Diagnostik sind Risiko- und Schutzfaktoren des Kindes zu bestimmen, Defizite
und Ressourcen sind gemeinsam zu betrachten. Die Untersuchungssituation bietet die
Moglichkeit, die Ressourcen der Kinder und Eltern zu starken.
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Die Diagnostik von Kindern bedarf einer fundierten Ausbildung, damit sie qualitdtsvoll
erfolgt: Facharztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde, Allgemeinmedizine-
rinnen/-mediziner und Pdadagoginnen/Padagogen miissen hinsichtlich ihres Wissens
Uber eine gesunde Entwicklung und ihrer Fahigkeit, entwicklungsbedingte Auffalligkei-
ten zu erkennen, besser geschult werden. Insbesondere die Diagnostik bei Kindern mit
autistischen Ziigen ist sehr aufwendig und erfordert Erfahrung und Qualifikation, damit
nicht Fehldiagnosen gestellt werden. Die Vermittlung von Kommunikations-Know-how
sollte fester Bestandteil in der Ausbildung mehrerer Berufsgruppen im psychosozialen
Feld werden.

Nicht selten haben die Eltern Probleme oder wiirden eine Behandlung benétigen. In der
Diagnostik sollten die Eltern starker einbezogen werden, ihr Gesundheitszustand, aber
auch ihre Lebenssituation ist zu beriicksichtigen. Die (Mit-)Behandlung von Eltern
sollte erlaubt bzw. besser geregelt und finanziert werden.

Handlungsempfehlungen zum Bereich Koordination der Hilfsangebote

Im Bereich der Koordination der Hilfsangebote schlummert ein erhebliches Verbesse-
rungspotenzial, folgende Handlungsempfehlungen werden dazu vorgeschlagen:

»  Das Informationsangebot muss sowohl fiur die Eltern als auch fiir die unterschied-
lichen Leistungsanbieter verbessert werden. Gute, zuverldssige und richtige Infor-
mationen sind die Voraussetzung fiir ein gelungenes Clearing im Einzelfall.

»  Unterschiedliche Finanzierungsmodelle sollten fiir die Familien leicht verstandlich
zur Verfiigung gestellt werden (Angebote wie etwa erhohte Familienbeihilfe,
Pflegegeld etc.).

»  Koordination und Information hdngen mit der Qualitdt der Primdrversorgung
zusammen, wobei Primdrversorgung nicht gleichzusetzen ist mit dem (ersten)
Aufsuchen eines Arztes. Eltern brauchen am ,first point of service” Unterstiitzung,
das passiert vielfach in Eltern-Kind-Zentren und Familienberatungsstellen.

Die Eltern brauchen ein klares Gegentiber.

» In der Versorgungsplanung sollte die Kooperation und Vernetzung bereits auf
politischer Ebene mitgeplant werden; derzeit befordert die Finanzierungssituation
»Insellésungen”. Notwendige Kommunikation muss eine bezahlte Leistung werden.

Was gelungene Koordination betrifft, kénnten Krisenzentren als Vorbilder herangezo-
gen werden; solche Modelle sind derzeit eben nur in der Krise (akut) verfiigbar. Auch
Kinderschutzgruppen in Spitdlern kdnnen gut mit komplexen Situationen umgehen,
auch hier geht es aber um den Krisenfall. Die Frage ist, wie Elemente der Koordination
aus der Krisensituation auf den Versorgungsalltag Gibertragen werden kdénnen.
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Handlungsempfehlungen zum Bereich Kooperation
der unterschiedlichen Systeme/Anbieter

»

»

»

Die Zeitspanne zwischen Problemauffilligkeit und Diagnostik ist haufig zu lang
aufgrund von Wartezeiten. Es bedarf eines besseren Zeitmanagements. Mit Hilfe
eines ersten (unter Umstanden telefonischen) Beratungsgesprachs kénnten einige
Fragen gestellt werden, die dabei helfen, die Dringlichkeit einer Untersuchung zu
beurteilen. Niederschwellige Beratungsangebote kénnten einer aufwendigen Diag-
nostik vorgeschaltet werden.

Problem des Datenschutzes und der Verschwiegenheitspflicht: Die Auslegung des
Gesetzes ist sehr unterschiedlich. Es sollte bundesweit verldssliche Standards ge-
ben, welche Informationen unter welchen Bedingungen an welche Person(en) wei-
tergegeben werden kénnen/diirfen/sollen.

Manche Leistungen sollten vom Erreichen einer bestimmten Altersgrenze entkop-
pelt werden. Die starren Grenzen fiihren zur Unterbrechung der Behandlungs-
beziehung bzw. schmalern unter Umstanden den Behandlungs-/Betreuungserfolg.
Die neue Artikel-15a-Vereinbarung bietet Méglichkeiten, Verbesserungen herbei-
zufiithren und sollte bei weiteren Arbeiten beachtet werden.

Handlungsempfehlungen zum Bereich Angebotsliicken

Angebotslicken hinsichtlich ihrer ,Wichtigkeit® zu ordnen ist keine leichte Aufgabe,
dennoch kann festgehalten werden, dass in folgenden Bereichen besonderer Hand-
lungsbedarf gesehen wird:

»

»

»

»

Besonders eklatante Liicken bestehen bei der Versorgung von Kindern mit tiefgrei-
fenden Entwicklungsstoérungen. Es sollten spezifische Verrechnungsméglichkeiten
fir die unterschiedlichen Stérungsbilder geschaffen werden.

Gerade im Bereich der tiefgreifenden Entwicklungsstérungen sollte die Zusammen-
arbeit zwischen den Bereichen Schule und Gesundheit intensiviert werden. Leh-
rer/innen sind zumeist sehr interessiert an der Thematik und gewillt, sich fortzu-
bilden. Die (Zusammen-)Arbeit mit Pidagoginnen und Padagogen misste finan-
ziert werden.

Qualitatsstandards/-sicherung fiir die Behandlung/Therapie von Kindern fiir
Einrichtungen und fir die Menschen, die mit den Kindern arbeiten, sollten einge-
flihrt werden. AuRerdem sollte es zertifizierte Weiterbildung fiir die Arbeit mit
Kindern geben (Wissen um Entwicklungsdynamik).

Einige Angebotsliicken bestehen aufgrund unzureichender Finanzierung. Insbe-
sondere im Bereich der Psychotherapie, aber auch im Bereich der funktionellen
Therapien sollte die Finanzierung verbessert werden.
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Handlungsempfehlungen zum Bereich Kindergarten und Schule

Die Expertinnen und Experten sind sich einig, dass sowohl in Kindergarten als auch
Schule ,mehr Platz“ fiir Gesundheit sein sollte. Diese Offnung bezieht sich nicht
ausschlieRlich auf Inhalte, sondern auch auf eine raumliche Offnung. In vielen Lindern
ist es Ublich, die Raumlichkeiten von Schule und Kindergarten auch fiur Therapiezwecke
zu niitzen. Organisatorisch wiirde dies den Zugang zu vielen Therapieangeboten fiir
Kinder und Eltern erleichtern und die Therapieangebote in den ublichen Tagesablauf
einbetten.

In den Kindergdrten sollte vor allem auf eine ausreichende Zahl an Integrationspldtzen
und auf einen guten Betreuungsschliissel Wert gelegt werden. Dadurch kénnten Kinder
mit Entwicklungsstérungen (aber auch mit anderen Problemen) besser unterstiitzt und
gefordert werden. Die Zusammenarbeit zwischen den Facharztinnen/-arzten fir
Kinder- und Jugendheilkunde sollte gestarkt werden. Dabei kbnnte man sich an den in
Deutschland von Kinderdrztinnen und -arzten entwickelten Beobachtungsbdgen fir die
Kindergdrten orientieren. Die Beobachtungsbdgen werden von den Pddagoginnen und
Padagogen ausgefiillt und den Eltern mitgegeben, die diese zur Mutter-Kind-Pass-
Untersuchung mitnehmen.

Fiir den Bereich Schule werden folgende Handlungsempfehlungen abgegeben:

»  Es konnten Gesundheitseinrichtungen innerhalb der Schulen geschaffen werden,
die fir Beratung und kleinere Behandlungen zur Verfiigung stehen. Alternativ dazu
konnten ,flying teams* diese Funktion Gibernehmen. Viele Aufgaben kénnten von
nichtarztlichen Berufsgruppen (beispielsweise diplomierten Krankenpflegeperso-
nen) Ubernommen werden. Dabei ist auch die derzeit bestehende schularztliche
Versorgung neu zu konzipieren.

»  Vermittlung von Gesundheitserziehung und Gesundheitskompetenz ist eine
Aufgabe der Schule, sie kann aber nicht die alleinige Aufgabe der Lehrerinnen
und Lehrer sein.

»  Kinder mit einer Stérung aus dem Autismusspektrum benétigen personliche
Assistenz in der Schule.

» In der Nachmittagsbetreuung sollten mehr Integrationsplatze zur Verfligung
stehen.

7.3 Ausblick

Die vorgelegte Studie hat sich sowohl mit der dsterreichischen Datensituation als auch
mit moglichen Verbesserungspotenzialen im Versorgungsbereich auseinandergesetzt.
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Aufbauend auf den Ergebnissen des Berichts sehen die Autorinnen/Autoren folgende

Pun
1.

68

kte als weiter verfolgungswiirdig:

Weiterfiihrende Dissemination und Diskussion der Berichtsergebnisse mit ausge-
wdhlten Expertinnen/Experten zur Abklarung maoglicher Verbesserungspotenziale
im Versorgungssystem sowie zur Verbesserung der Datenlage (Machbarkeitsstudie
zu den datenbezogenen Verbesserungsvorschlagen),

Erhebung und Analyse einer Komplementarsicht zur aktuellen Versorgungssituati-
on aus Sicht der betroffenen Familien (Systemnutzer/innen),

tiefergehende Analyse des Versorgungsgeschehens hinsichtlich seiner Strukturen
und Prozesse.
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Fragebogen Expertenbefragung

Hinweise zu den Fragen: Es ist uns bewusst, dass die gewiinschte quantitative Ein-
schadtzung sehr schwierig ist. Wir werden deshalb bei der Aufbereitung der Ergebnisse
entsprechende Vorsicht walten lassen. Sollte keine Einschdtzung getroffen werden
kénnen, bitten wir Sie, den Wert 999 in die Tabelle einzutragen.

4. Entwicklungsverzdgerungen/-stérungen bei 0- bis 14-jdhrigen Kindern in Oster-

reich: Bitte schdtzen Sie fiir die ausgewdhlten Stérungsbilder die dsterreichische

Situation ein.

Wie viel Prozent der
0- bis 14-Jahrigen
in Osterreich sind
lhrer Meinung nach
von ... betroffen?

Gibt es Ihrer
Meinung nach in
dieser Altersgruppe
Unterschiede
zwischen den
Geschlechtern?

Hat die Anzahl der
Betroffenen lhrer
Meinung nach in
den letzten 10
Jahren zu- oder
abgenommen?

1 Ja, Burschen
sind starker
betroffen

2 Ja, Madchen sind
starker betroffen

3 Nein

1 zugenommen
2 abgenommen
3 gleich geblieben

Umschriebene Entwicklungsstérungen
des Sprechens und der Sprache
(ICD-10 F80; z. B. Artikulations-
storungen, expressive Sprach-
storungen, rezeptive Sprachstérungen)

. %

Umschriebene Entwicklungsstérungen
schulischer Fertigkeiten

(ICD-10 F81; Lese-, Rechtschreib- und
Rechenstérungen)

%

Umschriebene Entwicklungsstérung der
motorischen Funktionen

(ICD-10 F82; Entwicklungsstorung der
Grobmotorik, Fein-/Graphomotorik,
Mundmotorik)

%

Tief greifende Entwicklungsstérungen
(ICD-10 F84; z. B. Autismus, Rett-
Syndrom, Asperger-Syndrom)

. %

Hyperkinetischen Stérungen
(ICD-10 F90)

%

Storungen des Sozialverhaltens
(ICD-10 F91)

%

Emotionalen Stérungen
(ICD-10 F93; z. B. Trennungsangst,
Phobische Stérung)

. %

Ticstorungen
(ICD-10 F95)

. %

Anhang
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5. Bitte erlautern Sie, worauf lhre Schatzungen beruhen (langjdhrige Erfahrungen,
Studien, ,Bauchgefiihl“)?

6. Sind lhnen Studien oder Daten bekannt, die fiir die Einschdtzung der 6sterreichi-
schen Situation (,Entwicklungsverzégerungen/-stérungen bei 0- bis 14-Jahrigen
in Osterreich®) relevant sind? Wenn ja, um welche Studien und Daten handelt es
sich?

7. Nennen Sie uns bitte nach Méglichkeit weitere Experten/Expertinnen in Osterreich,
die diese Fragen beantworten kénnten.
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