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Argumente und Grundlagen fs eine 
kontinuierliche Erfassung sozialer Unterschiede 
in der Gesundheit der Schweizer Kinder 

Die Feststellung, dass sich die 
sozio-6konomischen Unterschiede 
zwischen den L/~ndern, aber auch 
zwischen verschiedenen Bev61ke- 
rungsgruppen innerhalb der einzel- 
nen L/~nder im Zuge der Globali- 
sierung der Wirtschaft versch~irft 
haben, ist dutch verschiedene Un- 
tersuchungen, u.a. der OECD, gut 
belegt. So hat sich das Verh/iltnis 
des verftigbaren Einkommens der 

20% Reichsten zu demjenigen 
der 20 % Armsten im Grossbritan- 
nien zwischen 1977 und 1985 von 
3,7 auf 4,1 vergr6ssert und schnell- 
te bis 1991 bereits auf 5,8 hoch 1. Es 
gibt keinen Hinweis, dass sich der 
Trend seither wesentlich verlang- 
samt haben k6nnte. Zwar weist die 
OECD in einer neueren Publika- 
tion 2 darauf hin, dass diese Un- 
gleichheit in vielen L/~ndern durch 

eine Versch~rfung der Steuerpro- 
gression und dank verschiedenen 
Formen des Geldtransfers zugun- 
sten der Schwachsten wenigstens 
zum Teil kompensiert wurde, aber 
die zunehmende Ungleichheit 
stellt heute ftir die Sozialminister 
der OECD u. a. wegen der Auswir- 
kungen auf die Gesundheit trotz- 
dem ein erstrangiges Problem dar 
(siehe Kasten) 3. Zahlen zur Ein- 
kommensverteilung in der Schweiz 
sind nicht leicht zug~nglich. Nach 
eigenen Berechnungen der Auto- 
ren auf der Basis des steuerbaren 
Einkommens betrug das Einkom- 
mensverh/iltnis zwischen den 20 % 
H6chstverdienenden zu den 20% 
Niedrigstverdienenden in den Ver- 
anlagungsperioden 1979/80, 1985/86 
und 1989/90 konstant je 6,5, in der 
Veranlagungsperiode 1991/1992 6,8 
und 1993/94 7,0. Dies wt~rde be- 
deuten, dass die Einkommensun- 
gleichheit in der Schweiz im inter- 
nationalen Vergleich bereits Ende 
der 70er Jahre sehr ausgepr~igt 
war, im Verlauf der 80er Jahre kon- 
stant blieb und erst zu Beginn der 
90er Jahre eine leicht zunehmende 
Tendenz zeigte. Aus Zahlen der so- 
genannten Armutsstudie von 1992, 
welehe neben dem steuerbaren 
Einkommen auch Transferleistun- 
gen berUcksichtigt, kann errech- 
net werden, dass das Verh/iltnis 
des verftigbaren Einkommens der 
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10% Reichsten zu dem der 10% 
Armsten von 6,2 im Jahre 1982 
auf 7,3 im Jahre 1992 gestiegen 
ist 4. Die Verteilung der L6hne hat 
sich - entgegen der allgemeinen 
Wahrnehmung - im Verlauf der 
90er Jahre zwar kaum ver/indert s, 
abet in dieser Statistik sind weder 
die Erwerbslosen eingeschlossen, 
noch werden Kapitalgewinne oder 
die Verm6gensentwicklung berfck- 
sichtigt. Die Zahl der Sozialhilfe- 
empf~inger hat von 130000 im 
Jahre 1990 auf 300000 im Jahre 
1996 zugenommen 6. Familien mit 
Kindern sind in der Gruppe 
der Einkommensschwachen fiber- 
vertreten und verdienen deshalb 
besondere Beachtung. Die Ar- 
mutsstudie belegt, dass der An- 
teil der unter der Armutsgrenze 
Lebenden bei Alleinerziehenden 
und kinderreichen Familien (3 und 
mehr Kinder) bereits 1992 weit 
fiber dem nationalen Durchschnitt 
lag 7. 
Die WHO Europa hat 1984 die 
Strategie ,,Gesundheit ftir alle im 
Jahr 2000" in Form yon 38 Zielen 
konkretisiert 8, wobei das erste und 
zentrale dieser Ziele eine substan- 
tielle Reduktion der Ungleichheit 
der Gesundheitschancen zwischen 
den L~indern, aber auch zwischen 
Bev61kerungsgruppen innerhalb 
der L~indern verlangt. In Anbe- 
tracht der sich versch~irfenden so- 
zialen Disparit~ten muss ange- 
nommen werden, dass dieses Ziel 
h6chstens in Teilbereichen (z.B. 
S/iuglingssterblichkeit 9) erreicht 
wurde und dass das Postulat im 
21. Jahrhundert genau so aktuell 
bleiben wird. 

Die Bedeutung 
der Versch~irfung sozio- 
6konomischer Ungleichheiten 
for die Gesundheit 

Soziale Benachteiligung geht auch 
heute noch mit schlechteren Ge- 
sundheitschancen der betreffenden 
Bev61kerungsgruppen einher 1. Da- 
bei ist nicht nut das absolute Aus-  

Meeting of  the Employment, Labour and Social Affairs Committee at 
Ministerial Level on Social Policy. OECD, Paris, 23-24 June 19983. 

MAIN CONCLUSIONS OF THE MEETING 

Ministers agreed: 

[] that structural reform of  social and health care systems should achieve 
greater equity and efficiency of  social protection systems; 

[] to promote employment-oriented social policies to combat poverty, 
inequality and exclusion; 

[] to ensure the best possible start for children by promoting early child- 
hood development and familiy-friendly policies which would help 
families balance work and caring responsibilities, and by improving 
employment opportunities for those parents without work; 

[] to promote a healthier population by focusing on more prevention 
and the broader factors contributing to health improvements and by 
tackling persistent inequalities in health status; 

[] that an "active ageing" strategy should encourage and enable people 
to lead productive lives in society and the economy as they age; 

[] that necessary reforms of  retirement pension systems should not be 
delayed, so that they provide adequate income support while ensuring 
their long-term sustainability; 

[] to co-ordinate the roles of  health and social care systems so they pro- 
vide appropriate and integrated care for those with long-term needs; 

[] to promote an appropriate balance in rights, responsibilities and 
opportunities between government, at its various levels, and indivi- 
duals, families, social partners and communities; and 

[] to support the elaboration of effective instruments for monitoring and 
evaluating programme outcomes, and to develop internationally com- 
parable social indicators. 

mass der Armut von Bedeutung. 
In einer Wohlstandsgesellschaft ist 
materieller Mangel schwerer zu 
ertragen und ffhrt  zu mehr Frus- 
tration, Stress und zwischen- 
menschlichen Konflikten, als in 
einer Gemeinschaft, wo alle ~ihn- 
lich bescheiden leben. Damit wird 
die Lebensqualit/~t aller - der 
Armen wie auch der Wohlhaben- 
den - beeintdichtigt. Empirische 
Studien stftzen die These, dass 
geringere Einkommensunterschie- 
de nicht nur mit besseren Werten 
bei traditionellen Gesundheits- 
parametern einhergehen, sondern 
effektiv ein h6heres Wirtschafts- 
wachstum begtinstigen 1. Wenn die- 
se Argumentation stimmt, besteht 
der oft beklagte Widerspruch zwi- 
schen der sozialmedizinischen For- 
derung nach Chancengerechtigkeit 

auf der einen, und der zur Er- 
haltung der Lebensqualit/it not- 
wendigen wirtschaftlichen Prospe- 
rit~it auf der anderen Seite gar 
nicht. In einer amerikanisehen 
Studie war das Mass fiir Einkom- 
mensungleichheit in 39 Staaten 
hoch korreliert mit dem Mangel 
an Vertrauen in die Mitmenschen 
(,,socialt trust") (r = 0,76) und - 
negativ - mit der H~iufigkeit yon 
Mitgliedschaft in Vereinen (r= 
-0,46). Beide Variablen wiesen 
ihrerseits einen statistischen Zu- 
sammenhang auf mit der Gesamt- 
mortalit~it, insbesondere auch mit 
der Sterblichkeit an Herz-Kreis- 
lauf-Krankheiten und Krebs so- 
wie mit der S~iuglingssterblichkeit. 
Die Autoren ziehen daraus den 
Schluss: ,,These data support the 
notion that income inequality leads 
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to increased mortality via disinvest- 
ment in social capital" 10. 
Bisher hat sich die Sozialmedizin 
in der Schweiz damit begntigt, in 
einzelnen, methodisch sauberen, 
aber untereinander unkoordinier- 
ten Querschnittsstudien die Ab- 
hangigkeit bestimmter gesundheit- 
licher Parameter von sozialen Fak- 
toren zu untersuchen 11-19. Weder 
wurde bisher eine einheitliche De- 
finition der Sozialschichten akzep- 
tiert, noch hat irgendeine tiber- 
geordnete Stelle (Bundesamt, 
Fachgesellschaft...) die Initiative 
ftir eine langfristige, koordinierte 
Strategie zur Oberwachung der 
Zusammenh~inge zwischen sozialer 
Lage und Gesundheit ergriffen. 
Der Sozialmedizin stehen zwar 
keine politischen Machtmittel zur 
Verfiigung, die es ihr erlauben wtir- 
den, direkt auf eine Veranderung 
der sozialen und wirtschaftlichen 
Verh~iltnisse in einem Land hinzu- 
wirken. Nach Ansicht der Autoren 
dieses Beitrags sollte sie sich aber 
als zust~indige Fachinstanz an der 
Diskussion tiber die Realisierung 
der von den Sozialministern der 
OECD aufgestellten Postulate be- 
teiligen. 
Die Bedeutung der sich versch~ir- 
fenden sozio-6konomischen Un- 
terschiede ftir die Gesundheit der 
Bev61kerung kann nur mit Hilfe 
yon Langzeit-Beobachtungen er- 
fasst werden. Im Rahmen der vor- 
liegenden Arbeit soil die Basis ffir 
ein solches Langzeit-Monitoring 
im p~idiatrischen Bereich erarbei- 
tet werden. Es sollen Verfahren 
beschrieben werden, mit deren Hil- 
fe die sozio-iSkonomische Schicht- 
zugeh6rigkeit und schichtabh~in- 
gige gesundheitliche Indikatoren 
bei einer grossen Zahl yon Kindern 
regelm~issig mit vertretbarem Auf- 
wand erhoben werden k~Snnen. 
Kinder stellen das empfindlichste 
Seismometer ftir soziale Erschtit- 
terungen dar, und deshalb dtirften 
gesundheitliche Verfinderungen im 
Zeitverlauf am ehesten bei dieser 
Altersgruppe beobachtbar sein. 
Zudem steht mit dem schul~irzt- 

lichen Dienst eine etablierte Struk- 
tur zur Verftigung, die es erlaubt, 
ohne speziellen Aufwand regel- 
mgssig mit repr~isentativen Grup- 
pen von Kindern in Kontakt zu 
kommen. Als Grundlage ffir ein 
solches Programm dient eine Se- 
kund~iranalyse der Daten einer 
epidemiologischen Querschnittstu- 
die aus den 80er Jahren, mit dem 
Fokus auf den Zusammenhangen 
zwischen der Gesundheit sieben- 
j~ihriger Kinder einerseits und ver- 
schiedenen sozialen Faktoren an- 
dererseits 20. 

Stichprobe 

In den Jahren 1983 bis 1987 wurde 
vom Gesundheitsdienst der Stadt 
Bern eine Studie zur Evaluation 
des Ende der 70er Jahre eingefiihr- 
ten Programms zur Krankheits- 
frtiherkennung bei S~iuglingen und 
Kleinkindern in der Region Bern 
durchgefiihrt Anlage der Studie 
und Ergebnisse der Evaluation 
wurden in einer Artikelserie pub- 
liziert 21-25. Die Stichprobe ftir die 
vorliegende Arbeit umfasst 1978 
Siebenj~ihrige, welche in den Jah- 
ten 1985 resp. 1986 in der Stadt 
Bern oder einer von zwei Vororts- 
gemeinden in die Schule eintraten 
(haupts~ichlich Geburtsjahrg~nge 
1978 und 1979). Alle Kinder der 
/3ffentlichen Schulen inklusive 
Kleinklassen (Kinder mit verschie- 
denartigen Lernst0rungen, n = 
175) sowie der meisten Privatschu- 
len wurden erfasst. Nicht einbe- 
zogen wurden die Kinder yon zwei 
Privatschulen und einige behin- 
derte Kinder der Sonderschulen 
nach Invalidenversicherungsgesetz 
(insgesamt rund 3 % der gesamten 
Population). 

Methoden 

Die verwendeten Methoden wur- 
den andernorts im Detail beschrie- 
ben 22. Es wurden folgende Instru- 
mente eingesetzt: 

Elternfragebogen 
(gesundheitliche und soziale Anam- 
nese) 
Elterninterview 
((lberpriifung und Ergiinzung der 
Angaben im Fragebogen) 
Lehrinterviews resp. -fragebogen 
(Als Ergiinzung und Validierung 
der Befunde im Einzelfall) 
Motorische und kognitive Untersu- 
chung: 

a) abgekiirzte Form des ,KOrper- 
koordinations- Tests far Kinder" 
fi~r die Grobmotorik 26; 

b) vier Items aus der ,,Lincoln- 
Oseretzky-Skala" (LOS) far die 
Feinmo to rik 27 ; 

c) ,,GOttinger Formreproduktions- 
test" (GFT, Modifikation des 
Bender-Tests fiir die Untersu- 
chung der kognitiven Funktio- 
nen) 28; 

Beurteilung der Sprachentwicklung 
und allfiilliger Sprachfehler 
(Artikulation, Syntax, Sprachfluss, 
Niiseln u.a.) durch den Schularzt, 
in den beiden Aussengemeinden 
durch die zustiindige Logopiidin. 
Es wurden keine standardisierten 
Tests verwendet. 

Messung yon Liinge und Gewicht 
sowie Priifung der Sehschgirfe und 
des GehOrs 
Somatischer Status durch den Sehul- 
arzt/die Schulgirztin 
Zusammenfassende psychologisehe 
Beurteilung durch den Sehularzt/ 
die Schuliirztin. 

Far die Beurteilung des Schwere- 
grads pathologischer Befunde 
(leicht, mittelschwer, schwer) stand 
eine Kriterientabelle mit konkre- 
ten Beispielen zur Verftigung. Mit 
Hilfe einer Reihe von Algorithmen 
wurden die Kinder keiner, einer 
oder mehreren der in Tabelle 2 
dargestellten Befundgruppen zu- 
geteilt, wobei durchgehend nut 
mittelschwere oder schwere Ab- 
weichungen vonder  Norm bertick- 
sichtigt wurden. 
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Qualit~tssicherung 

Die Qualit~it der Daten wurde mit- 
tels manueller und EDV-gesttRzter 
Plausibilit~itstests optimiert, falls 
n6tig unter Beizug der Originalak- 
ten und durch RUcksprache mit 
den Untersuchern. Zur Validit~its- 
prtifung der schul~irztlichen Be- 
funde wurden Informationen aus 
katamnestischen Elternbefragung 
herangezogen. Gemessen an Sen- 
sitivit~it, Spezifit~it und pr~idiktivem 
Wert wurde die Validitfit der schul- 
~irztlichen Daten ftir die Verwen- 
dung in weiteren epidemiologi- 
schen Studien als gentigend beur- 
teilt 22, 23 

Demographische und soziale 
Variablen 

Untersucht wurde der Einfluss des 
Geschlechts, der Nationalit~it, des 
Zivilstandes der Mutter, der sozia- 
len Schicht, der Erwerbst~itigkeit 
der Eltern, der Wohnsituation und 
famili~irer Belastungsfaktoren. Die 
daftir notwendigen Grundinforma- 
tionen wurden mittels Elternfrage- 
bogen erhoben. Im Gespr~ich mit 
dem Schularzt/der Schul~irztin wur- 
den die Angaben tiberprtift und 
wenn n6tig erg~inzt. Tabelle I zeigt 

die Verteilung der untersuchten 
Stichprobe auf 6 soziale Schichten 
(in Anlehnung an29). Kinder, t~ber 
die wegen fehlenden Fragebogens 
und/oder fehlender elterlicher Be- 
gleitung keine Informationen er- 
h~iltlich waren, wurden in die un- 
terste Schicht klassifiziert. Sowohl 
aus der praktischen Effahrung wie 
auch aus frfiheren epidemiologi- 
schen Studien gab es deutliche 
Hinweise, dass die Belastung mit 
sozialen Risikofaktoren in dieser 
Gruppe besonders hoch ist 3~ FOr 
die Berechnung von Odds-ratios 
wurde das 3-Schichten-Modell ver- 
wendet (Grund-, Mittel- und Ober- 
schicht). 

Daten zur perinatalen Anamnese 

Mit Hilfe des Elternfragebogens 
wurden Komplikationen w~ihrend 
der Schwangerschaft und w~ihrend 
der Geburt, das Geburtsgewicht 
sowie der gesundheitliche Zustand 
des Kindes nach der Geburt er- 
fasst. 

Statistische Methoden 

Sowohl der m6gliche Einfluss der 
sozialen, demographischen und 
perinatalen Variablen auf die 

Gesundheit als auch gewisse Zu- 
sammenhange zwischen den sog. 
unabh~ingigen Variablen wurden 
mit dem Chi 2- Mehffeldertest t~ber- 
waft.  Pr~ivalenzunterschiede zwi- 
schen sozialen Schichten werden 
zusgtzlich in Form von Odds-ratios 
(OR) mit dem 95%-Konfidenz- 
intervall (95 % C1) dargestellt. All- 
f~illige Interaktionen zwischen peri- 
natalen und sozialen Variablen 
wurden mit Hilfe stratifizierter 
Analysen kontrolliert. 

Resultate 

Gesundheit und Geschlecht 

Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, wie- 
sen Knaben gegentiber M~idchen 
signifikant mehr somatische Be- 
funde und h~iufiger psychische und 
sprachliche Auff~illigkeiten aus und 
besuchten h~iufiger eine Kleinklas- 
se D (Einschulungsklasse mit Ver- 
teilung des Pensums der 1. Klasse 
auf 2 Jahre). 

Gesundheit und soziale Lage 

Nationalit~it 
Eine Benachteiligung der Ausl~in- 
derkinder wurde nur in Bezug auf 
die Pr~ivalenz yon Ubergewicht 

Tabelle 1. Verteilung der untersuchten Population auf 6 soziale Schichten. 
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~!i~iiiiiiiiiii~ii 
Knaben M,~dchen p 

1023 955 

8,9 9,1 ns 
3,8 3,3 ns 

2,8 3,1 ns 
5,6 6,5 ns 
5,2 3,0 < 0,001 
8,2 5,3 < 0,001 

1,4 0,9 <0,01 

7,1 5,7 < 0,05 
6,1 5,7 ns 

10,2 5,9 < 0,001 
11,6 6,3 < 0,001 
10,6 5,1 < 0,001 

rabelle 2. Pr~valenz gesundheitlicher Probleme bei Knaben und M#d- 
chen (%). 

festgestellt (Schweizer: 3,8 %, Aus- 
l~inder: 10,9 %, p < 0,001). Obschon 
spezifische psychomotorische Ent- 
wicklungsrtickstfinde bei Ausl~in- 
derkindern nicht hfiufiger diagno- 
stiziert wurden als bei Schweizern, 
wurden Ausl~inder wesentlich h~iu- 
tiger in einer Kleinklasse D einge- 
schult (12,3 % vs. 6,8 %, p = 0,001). 
In vielen F~illen erfolgte diese 
Massnahme also offensichtlich nicht 

zur Kompensation eines objekti- 
ven Entwicklungsrackstandes, son- 
dern zur F6rderung der (schul-)- 
kulturellen Integration. 

Soziale Schicht der Eltern 

Somatische Befunde 
Abbildung 1 zeigt die prozentuelle 
Verteilung der Kinder innerhalb 
der einzelnen sozialen Schichten 
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Abbildung 1. Anzahl somatische Befunde und soziale Schicht. 

auf die Kategorien mit 0, 1, 2 und 
mehr als 2 Befunden. Die beiden 
Gruppen der Mittelschicht unter- 
scheiden sich kaum voneinander, 
aber abgesehen davon nimmt so- 
wohl der Anteil mit 1 oder mehre- 
ren Befunden, als auch der Anteil 
mit mehr als 2 Befunden yon einer 
Schicht zur n~ichsten kontinuierlich 
zu. Die Odds-ratio (Grundschicht 
vs. Oberschicht) far einen Befund 
oder mehr betr~igt 1,70 (95 % C1 = 
1,32-2,20), ftir mehr als 2 Befunde 
5,95 (95 % C1 = 2,60-13,62). Einzig 
orthop~idische Probleme, St6run- 
gen der Sinnesorgane, sowie Krank- 
heiten des Respirationstrakts (vor 
allem Asthma bronchiale) zeigten 
keinen Zusammenhang mit der 
sozialen Schicht. 

Psychomotorische 
EntwicklungsstOrungen 
Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, 
hing die Pr~ivalenz von psychischen 
Aufffilligkeiten, kognitiven, mo- 
torischen und Sprach-St0rungen 
sowie die Notwendigkeit der Ein- 
schulung in eine Kleinklasse D in 
hohem Masse von der sozialen 
Schicht der Eltern ab, wobei vor 
allem die Gruppe mit nicht erwerbs- 
t~itigen Eltern oder unbekanntem 
Sozialstatus massiv erh6hte Prfiva- 
lenzen aufwies. Die Odds-ratios im 
3-Schichten Modell (Grundschicht 
vs Oberschicht) bewegen sich zwi- 
schen 1,77 und 6,43 (Tabelle 3). 

Erwerbstfitigkeit der Eltern 
Das interessanteste Ergebnis aus 
dieser Analyse ist der Befund, dass 
Kinder mit zwei 100 % erwerbst~iti- 
gen Eltern - entgegen der landl~iu- 
figen Meinung - am seltensten psy- 
chomotorische Entwicklungsst6- 
rungen aufwiesen. Da die Erwerbs- 
tfitigkeit mit anderen soziodemo- 
graphischen Variablen korreliert, 
sind weitgehende Schlussfolgerun- 
gen ohne multivariate Analyse 
allerdings nicht zul~issig. 

Betreuungssituation 
41,9% der Kinder, die mit beiden 
Eltern zusammenwohnten, hatten 
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Abbildung 2. Pr~valenz psychomotorischer Entwicklungsst6rungen und 
soziale Schicht. 

mindestens einen kOrperlichen Be- 
fund im Vergleich zu 45,0% der 
Kinder alleinerziehender Eltern 
und 51,6% der Kinder mit Stief-, 
Pflege- oder Adoptiveltern (p < 
0,05). Deutlicher waren die Zu- 
sammenh~inge bei den psychomo- 
torischen Entwicklungsst6rungen: 
2 oder mehr Befunde wurden bei 
6,4% der Kinder gefunden, die 
mit Vater und Mutter zusammen- 
wohnten, bei 10,6% der Kinder 
von Alleinerziehenden und bei 
16,5% der Kinder mit mindestens 
einem nicht leiblichen Elternteil 
(p < 0,001). 

Gesundheit und perinatale 
Anamnese 

Geburtsgewicht (GG) 
K6rperliche Symptome und Krank- 
heiten kamen im Alter von 7 Jah- 
ren bei ehemals untergewichtigen 

Neugeborenen (GG < 2500 g) hau- 
tiger vor als bei ehemals Nor- 
mal oder Ubergewichtigen (56,4 % 
resp. 41,1%, p < 0,01). Bei den psy- 
chomotorischen Entwicklungsst6- 
rungen zeigte sich ein differenzier- 
teres, den Erwartungen nur zum 
Teil entsprechendes Bild: Eine sta- 
tistisch signifikante Abh~ingigkeit 
vom Geburtsgewicht wurde nur in 
Bezug auf kognitive Leistungsst6- 
rungen gefunden: 13,7% der Kin- 
der mit GG < 2500 wiesen solche 
St6rungen auf gegentiber 6,6% 
der Kinder mit G G > = 2 5 0 0 g  
(p < 0,01). 

Perinatale Komplikationen 
Von den ehemaligen Risikokin- 
dern wiesen 58,8% mindestens 
einen somatischen Befund auf 
gegentiber 46,5 % der Kinder mit 
leichten perinatalen Komplikatio- 
nen und 38,6 % der perinatal vOllig 
unbelasteten Kinder (p < 0,001). 

Tabelle 3. Odds ratios (Grundschicht vs Oberschicht) for psychomotori- 
sche Entwicklungsst6rungen. 95 % CI: 95 % Konfidenzintervall. 

Stratifizierte Analysen 

Nationalitiit und Sozialschicht 
Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, ist 
eine Zunahme der Pr~ivalenz von 
somatischen Befunden und psycho- 
motorischen EntwicklungsstOrun- 
gen vonder  Ober- fiber die Mittel- 
zur Grundschicht nur bei Schweizer 
Kindern zu erkennen. Bei den Aus- 
l/indern zeigte sich eher eine umge- 
kehrte - abet statistisch nicht signi- 
fikante - Tendenz mit abnehmen- 
den Pravalenzraten vonder  Ober- 
zur Grundschicht. Innerhalb der 
Grundschicht wiesen auslandische 
Kinder aber signitikant seltener 
psychomotorische Entwicklungs- 
st6rungen auf als Schweizer (17,4 % 
vs 26,8 %, p < 0,05). 

Perinatale Anamnese und Sozial- 
schicht 
Die Pravalenz somatischer Ge- 
sundheitsprobleme stieg bei allen 
sozialen Schichten mit zunehmen- 
der Ernsthaftigkeit der angege- 
benen perinatalen Probleme an 
(Tabelle4). Die Aufschltisselung 
nach dem Geburtsgewicht liess aber 
eine Abh/~ngigkeit der Befundh~u- 
tigkeit vom Geburtsgewicht nur 
bei der Mittelschicht (p < 0,01) und 
der Grundschicht (p <0,001) er- 
kennen, w~ihrend bei Untergewich- 
tigen aus der Oberschicht offenbar 
keine erh6hten gesundheitlichen 
Risiken bestehen (Abbildung 3). 
Die Odds-ratios in Tabelle 4 sind 
nicht adjustiert. Das Geschlecht, 
das auf Grund der Zahlen in Ta- 
belle 2 als haupts/achlicher StOrfak- 
tot vermutet werden k6nnte, kann 
als Confounder ausgeschlossen 
werden, da weder bei der sozialen 
Schicht, noch bei der Nationalit~it 
oder den perinatalen Komplikatio- 
nen signitikante Geschlechtsunter- 
schiede vorlagen und bei beiden 
Geschlechtern gleichartige Bezie- 
hungen zwischen abh/ingigen und 
unabh/angigen Variablen bestan- 
den. Der Zusammenhang zwischen 
der Pr/ivalenz psychomotorischer 
EntwicklungsstSrungen und peri- 
natalen Komplikationen unter Be- 
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Grundschicht 

GS 

8,8 % 30,3 % 

Odds ratios (95%-KI)  

GS vs OS MS VsOS 

1,42 (1 ,05-1 ,94)  

8,3 % 33,0 % 
1,7 % 27,6 % 

1,1% 45,6 % 
0,0% 45,9% 
1,9 % 66,7 % 

21,9 % 1,36 (0,96-t,94) 

26,8 % 
17,4% 

Tabelle 4. Anteil Kinder mff 1 oder mehr somatischen Befunden, resp. psychomotorischen Entwicklungsst6- 
rungen, aufgeschlOsselt nach Sozialschicht und Nationalit#t, for somatische Befunde auch nach perinatalen Korn- 
plikationen. Odds ratios (mit 95 % Konfidenzintervall) for Grundschicht und Mittelschicht (Referenz: Oberschicht). 
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Abbildung 3. Prozentanteil Kinder mit einem oder mehreren somatischen 
Befunden, nach 5ozialschicht und Geburtsgewicht (GG). 

rticksichtigung der Sozialschicht 
konnte wegen zu geringer Fallzah- 
len nicht untersucht werden. 

Diskussion 

Die dargestellten Resultate bele- 
gen, dass die Chancen beztiglich 
Gesundheit und Entwicklung bei 
Schweizer Kindern auch zur Zeit 
der Hochkonjunktur in den 80er 
Jahren sehr ungleich verteilt wa- 
ren, wobei sowohl biologische Fak- 
toren (Geschlecht und perinatale 
Komplikationen) als auch soziale 
Umst~inde eine Rolle spielten. Das 
h6here Risiko des m~nnlichen 
Geschlechts far psychosoziale Ent- 
wicklungsst6rungen ist gut belegt 
und auch noch nach der Pubert~it 
deutlich nachweisbar 3~ selbst wenn 
junge Frauen h~iufiger tiber Be- 
findlichkeitsst6rungen klagen 3i. Es 
gibt keine Hinweise daftir, dass sich 
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die geschlechtsspezifische Proble- 
matik im Verlauf der letzten Jahr- 
zehnte wesentlieh verfindert h~itte. 
Perinatale Komptikationen sind 
demgegentiber in hohem Masse von 
der Entwieklung der perinatalen 
Medizin abhangig. Die Fortsehritte 
seit den 50er Jahren wurden hier 
zeitweise getrtibt durch das Auftre- 
ten neuer iatrogener Sch~iden und 
durch das Lrberleben sehwer mehr- 
fach gesch~idigter Kinder 32. Sch~irfe- 
re Kriterien zum Einsatz des thera- 
peutischen Arsenals und verfeiner- 
te therapeutische Techniken dtirf- 
ten aber in Zukunft eher wieder zu 
einer Verminderung der Zahl peri- 
natal gesch/~digter Kinder ftihren. 
Damit treten die sozialen Bedin- 
gungen als Ursache ungleicher Ge- 
sundheitschaneen immer st~irker in 
den Vordergrund. Aus dem vor- 
gelegten Querschnittsbild aus der 
Mitre der 80er Jahre sollen drei 
besonders interessante Aspekte 
hervorgehoben werden: 

1. Die Nationalitgt trat in der vor- 
liegenden Studie nur ftir die Pra- 
valenz des Ubergewichts und die 
Einschulung in eine Kleinklasse als 
wesentlicher Faktor in Erschei- 
nung. Auslfindische Kinder der 
Grundschicht waren gegentiber 
ihren schweizerischen Kameraden 
beziiglich Gesundheitszustand eher 
im Vorteil. Dieses Ph~inomen l~isst 
sieh wohl am ehesten mit der An- 
nahme erkl~iren, dass in der Grund- 
sehicht die erzieherische Kompe- 
tenz der ausl~indischen Eltern die- 
jenige der Schweizer Eltern tiber- 
trifft. Bei der Interpretation dieser 
Ergebnisse muss aber beachtet 
werden, dass der Anteil Flticht- 
lingskinder unter den Ausl~indern 
Mitte der 80er Jahre noch relativ 
klein war. Heute stellen die kriegs- 
traumatisierten Kinder aus den 
Balkanl~indern eine klar umschrie- 
bene Gruppe mit deutlich erh6h- 
ten gesundheitlichen Belastungen 
dar. 
2. In Bezug auf perinatale Risiken 
deutete sich eine Interaktion in 
dem Sinne an, dass die Prognose 

der Kinder mit niedrigem Geburts- 
gewicht vor allem in der Grund- 
schieht ungtinstig war. Indizien 
daftir, dass die mit einem geringen 
Geburtsgewicht verbundenen Risi- 
ken dutch optimale Entwicklungs- 
bedingungen kompensiert werden 
kOnnen, wurden bereits von ande- 
ren Autoren gefunden 33, 34. 
3. Unter allen studierten sozialen 
Variablen stellte sich die soziale 
Schieht - definiert auf der Basis des 
Berufs und der berufliehen Stel- 
lung des Vaters, respektive der 
Mutter bei Abwesenheit des Vaters 
- als der am deutlichsten diskri- 
minierende Faktor heraus. Odds- 
ratios in der Gr6ssenordnung von 
1,7-6,4 sind in diesem Zusammen- 
hang eindrticklich. Die Familien- 
struktur, die Erwerbst~itigkeit der 
Eltern und sogar ein kombinierter 
Index ftir die gesamte soziale Be- 
lastung waren statistisch weniger 
stark mit den Gesundheitsindika- 
toren assoziiert. Die soziale Schicht- 
zugeh6rigkeit auf der Basis der Be- 
rufsbildung und Berufsaustibung 
der Eltern ist ein Indikator ftir die 
materiellen Lebensbedingungen in 
der Familie. Ftir die Entwicklung 
der Kinder stellen abet der Bil- 
dungsstand an sich, die Kultur, das 
Gesundheitsverhalten, das soziale 
Netz, das Wohnumfeld und andere 
Ressourcen zur Stressbew~ilti- 
gung zus~itzliche wichtige Faktoren 
dar20, 35. Die in der Einleitung be- 
schriebenen makro-6konomisehen 
Ver~inderungen k6nnen nun dazu 
ftihren, dass diese Ressourcen vor 
allem bei Familien der Grund- 
schicht mehr und mehr unter Druck 
geraten, und dass sich die Dispa- 
rit/~t der Gesundheits- und Ent- 
wicklungsehaneen der Kinder da- 
mit im Verlauf der Zeit versch/irft. 
Eine solche Hypothese kann selbst- 
verst~indlich nur in Langzeit- 
studien tiberprtift werden. 

Insgesamt war die gesundheitliche 
Benachteiligung von Grundschicht- 
Kindern auch in der Schweiz der 
80er Jahre betr~chtlich. Die wirt- 
schaftlichen Restrukturierungsvor- 

g~inge mit dem damit zusam- 
menh/~ngenden Auseinanderdrif- 
ten zwischen Arm und Reich lassen 
das Problem heute als gewaltige 
Herausforderung ftir die Sozial- 
medizin erscheinen. Es fehlen ihr 
zwar die Mittel, urn dem globalen 
Trend wirksam entgegenzutreten, 
aber sie muss mit Blick auf die 
Zukunft ihr W/~chteramt ernst 
nehmen. In Schweden hat kOrzlich 
eine parlamentarische Kommis- 
sion die Situation von Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Pro- 
blemen studiert und als erste kon- 
krete Massnahme die Einrichtung 
eines permanenten epidemiologi- 
schen Systems zur regelm~issigen 
Messung der psychisehen Gesund- 
heit l l - l@ihr iger  Kinder vorge- 
schlagen 36. Der Einbezug von Da- 
ten zur Beurteilung der familigren, 
sozialen und schulischen Verh/ilt- 
nisse wird als besonders wichtig 
erachtet. Auch die OECD hat im 
eingangs zitierten Meeting von 
Juni 1998 die Wichtigkeit eines 
sozialen Monitorings hervorgeho- 
ben. Auf der Basis der in diesem 
Beitrag vorgelegten Resultate wird 
ftir die Schweiz tier folgende kon- 
krete Vorschlag gemacht: 
In 10-20 st~idtischen und l~indli- 
chert und gleichm~issig Uber die 
Schweiz verteilten schul/~rztlichen 
Beobachtungsdiensten sollten bei 
Schulanffingern - allenfalls auch 
bei ~ilteren Schulkindern - tiber 
l~ingere Zeit hinweg regelm~issig 
standardisierte Daten erhoben 
werden. Beruf und Stellung im 
Beruf der Eltern haben sich in der 
vorliegenden Studie als die ge- 
eignetsten Indikatoren ftir gesund- 
heitsrelevante soziale Lebensbe- 
dingungen erwiesen. Die von aus- 
l~indischen Autoren 37 empfohlene 
Verwendung des Wohnquartiers 
als sozialer Indikator anstelle der 
individuellen Sozialsehichtzugeh6- 
rigkeit dtirfte in der Schweiz auf 
erhebliche praktische Schwierig- 
keiten stossen. Die Ver~inderungen 
in der Berufswelt im Verlauf der 
Zeit mtissen in einem Monitoring 
selbstverst~ndlich berticksichtigt 
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werden. Sie sollten aber nicht n u r  

als methodische StOrfaktoren, son- 
dern als Hinweise auf echte Ver- 
~inderungen in der Lebenssituation 
der Kinder gesehen und inter- 
pretiert werden. Als empfindliche, 
nach einheitlichen Kriterien und 
ohne grossen zus~itzlichen Aufwand 
messbare Gesundheitsparameter 
empfehlen sich die Anzahl somati- 
scher Befunde (ohne Allergien und 
Lungenkrankheiten) sowie sprach- 
liche und motorische Entwick- 
lungsst0rungen. Wenn die Daten- 
menge pro Kind auf dieses abso- 
lute Minimum beschrankt wird, 
sollten weder die Durchf0hrbar- 
keit noch die Kosten ftir Datener- 
hebung und zentrale Auswertung 
untiberwindbare Hindernisse dar- 
stellen. Vor- und Nachteile einer all- 
f~illigen Integration des vorgeschla- 
genen sozialen Monitorings in das 
umweltepidemiologische Beobach- 
tungsprogramm SCARPOL 38 mils- 
sen sorgf'altig diskutiert werden. 
Das Monitoring wtirde sich als rasch 
zu realisierendes Projekt fur das 
sich im Aufbau befindende Gesund- 
heitsobservatorium anbieten 39. 
In Anbetracht der Gr0ssenord- 
nungder  Bedeutung sozialer Fak- 
toren ftir die Gesundheit der Kin- 
der und der Gefahr einer zuneh- 
menden sozialen Kluft in allen 
westlichen Gesellschaften ist der 
Bedarf fiir eine systematisehe Uber- 
wachung augenf~illig. Der schul- 
~irztliche Dienst und andere sozial- 
medizinische Institutionen sollten 
sich abet nicht mit der Beobach- 
tung und Bekanntgabe der gesund- 
heitlichen Auswirkungen sozio- 
6konomischer Ungleichheit be- 
gntigen, sondern sich auch mit der 
Frage besch~iftigen, wie der soziale 
Zusammenhalt in kleineren Grup- 
pen (Familie, Sehule, Arbeitsplatz 
u.a.) auch in Zeiten zunehmender 
6konomischer Spannungen erhal- 
ten oder sogar gest~rkt werden 
kann. Kommunale Gesundheits- 
dienste sollten sich auch vermehrt 
darum bemtihen, die Folgen sozia- 
ler Benachteiligung auf der indivi- 
duellen Ebene zu mildern 4~ 

Summary 

Arguments and basic data for a 
inequalities in the health of  Swi 

On the basis of the thesis that socia 
nineties in all westem societies, and 

ROsum# 

Motifs et donnOes de base 
de I'inOgalitO sociale de la : 

BasO sur la th#se que I'inOgafitO sociale dans less 
contemporaines augmente et que ceci constitue ur 
Dour la santo publique, les auteurs proposent Fins~ 
d'observation ~ long terme dans les services des, 
Une analyse secondaire de donnOes obtenues I, 
dOmiologique en 1985 et 1986, montre que la Clas. 
Otait un facteur important pour la santo et le dOvelc 
de sept ans dOj2 pendant une pOriode de haute 
divers problOmes de santo OtudiOs, ont OtO trou~ 
entre dasse infOrieure et classe supOrieure de 1.7 
sociale des parents est considOrO comme indicate,, 
tion socio-~conomique des enfants aussi pour ur 
servation. Le hombre de problOmes de santo physi 
dOveloppement moteur et de locution sont propos 
dee santO sen~bles et aptes ~ Otre mesurOs rOgu, 

cessifs et dune  mani@re standardisOe. Ce sj 
pourrait servir de projet rapidement rOalisable au n 
Sant~ Suisse. 
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