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Zusammenfassung 
0 r g a n i s c h e  Gr i inde  von  L e i s t u n g s m i n d e -  
r u n g e n  bei S e h u l k i n d e r n  f i i h r en  oft  zu 
e inern  ausgesp r ochenen  Schu lve r sagen .  E s  
wird  eine k i inf t ige  A u ~ a b e  des  schu l~rz t -  
l ichen Diens tes  sein, e inen  b e s t i m m t e n  Teil  
der  o rgan i schen  U r s a e h e n  bei  Seh i i l e rn  
d u r e h  Pr :aven t ion  auszuscha l t en .  

Die S ta t i s t i k  der  Sehu lve r s / iumnisse  bei 
Z i i reher  Sehfilern e rgab  im S e h u l j a h r  1964/65 
bei 1. P r i m a r k l a s s e n  i n s g e s a m t  13,3 F e h l t a g e  
(Halb tage) ,  bei  4. P r i m a r k l a s s e n  9,9 Feh l -  
h a l b t a g e  u n d  bei 3. S e k u n d a r k l a s s e n  11,4 
Feh lhMbtage .  Die J u n g e n  in Mlen F/ i l len 
h/iufiger als die M/idehen.  I n  A m e r i k a  e r g a b  
sieh in e iner  S t i e h p r o b e n u n t e r s u e h u n g  bei  
Sehi i lern  zwischen 6 u n d  16 J a h r e n  eine 
Fehlze i t  yon  8,6 g a n z e n  Feh l t agen .  Der  
G e s a m t d m ~ h s e h n i t t  de r  Z i i reher  Sehul-  
k inder  h ingegen  b e t r u g  n u r  5,75 ganze  
Feh l tage .  

Die U r s a c h e n  yon  L e i s t u n g s m i n d e r u n -  
gen werden  in de r  vo r l i egenden  Arbeig an-  
h a n d  yon  sehul / t rz t l i chen  B e f u n d e n  ver-  
gl iehen.  Den eh r on i s ehen  o r gan i s chen  Gri in-  
den  werden  die a k u t e n  U r s a e h e n  gegen-  
f~bergestelIt. 

Rdsumd 

Les causes  o rgan iques  de l ' a b a i s s e m e n t  des 
p e r f o r m a n c e s  ehez les 61~ves song s o u v e n t  
h, l 'o r ig ine  d ' u n  6chec seolaire.  D a n s  
l ' aven i r ,  l ' u n e  des  tgehes  des services  de 
s an t6  seolaires  eons i s t e ra  ~ 61iminer, p a r  
la p r6ven t i on ,  une  p a t t i e  de ees causes .  

P o u r  l ' a n h 6 e  seolai re  1964/65, la  s ta -  
gis t ique d ' a b s e n t 6 i s m e  ehez  les deoliers 
zur iehois  d o n n e  les ehiffres suivangs,  en  
m o y e n n e  p a r  61gve: 

I re  elasse p r i m a i r e :  t3 ,3  demi - jou rn6es  
d ' absence .  

4e c l a ~ e  p r i m a i r e :  9,9 demi - jou rn6es  
d ' a b s e n e e .  

3e elasse seeonda i r e :  11,4 demi - jour -  
n6es d ' a b s e n e e  

Darts  t o u s l e s  cas,  les absences  song 
plus  f r6quen te s  ehez  les ga rcons  que  ehez  
les filles. E n  Am6r ique ,  p o u r  u n  ~chan t i l l on  
d '6eol iers  e n t r e  6 e t  16 ans ,  l ' a b s e n t g i s m e  
m o y e n  ag te in t  8 , 6 j o u r n 6 e s  engi~res. Chez 
les 6coliers de  Zur ich ,  e e t t e  m o y e n n e  ne  
s'616ve qu'~l. 5, 75 j ournges  ent i~res.  

D a n s  ce t  ar t ic le ,  les d iverses  causes  de 
ta d i m i n u t i o n  des  p e r f o r m a n c e s  song, corn- 
pa r ses  en t r e  elles en  se b a s a n t  sur  le seons- 
t a t  a t ions  d u  m6dee in  scolaire,  e t  en  
d i s t i n g u a n t  les af fec t ions  o r g a n i q u e s  chro-  
n iques  des  af fec t ions  aigu6s. 

Die Leistungsminderung des Sehulkindes kann von ~rztlieher und von pgda- 
gogiseher Seite aus betraehtet werden. Die medizinisehen Griinde imponieren 
als aku t e  oder  ehronische Leiden,  die das K i n d  zum Le i s tungsabb rueh  oder  zum 
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Schulvers/~umnis zwingen. Die p/idagogischen Grilnde hingegen fallen als 
geistige Entwicklungsm/~ngel, als Disziplin- und Fleil3schwierigkeiten auf, die 
ein Schulversagen heraufbeschwSren kSnnen. 

Die Ursachen einer Leistungsminderung kSnnen somatisch-organischer oder 
psychischer Art sein. In vielen F/illen sind Ursachenbfindet aus beiden Bereichen 
im Sinne einer Funktionseinheit anzuschuldigen. 

Diese Tatsache erhellt, dab der Arzt das Kind stets mit pKdagogischen 
Augen, der Lehrer abet  in bestimmten Mal3en mit /~rztlichen Augen ansehen 
mul3. 

So gelingt es uns in der Tat oft, beispielsweise einen versteckten organischen 
Schaden bei den Klassenschlechtesten zu entdecken, die man vielleicht halb- 
j~hrlich kontrolliert. Auch wiederholt kurzfristig erkrankende Kinder, Rekon- 
valeszenten, Kopfschmerzkinder sind ebenso wie zum Beispiel Kinder mit auf- 
f/illigen Leistungsabbrilehen fiber anderthalb bis zwei Zensurgrade unter schul- 
iirztlich-p//dagogische Dauerbeobachtung zu stellen. DaB weiterhin auch 
sozialhygienische und umgebungsmedizinische Faktoren, wie zum Beispiel 
Situationen bei Jungmiltterkindern, Altelternkindern, Einzelg/ingern, (~GroB- 
miltterkindern)), Schlilsselkindern, Halbwaisen, im Rahmen eines Gesamtver- 
sagens des Kindes gemeinsam yon Arzt und Lehrer eingesch/itzt werden mils- 
sen, soll die Notwendigkeit der engen /~rztlich-p//dagogischen Koordination 
nur noch unterstreichen. 

Die gegenw~rtige und zukilnftigeAufgabe, auch im schul/irztlichen Dienst, 
wird es sein, nieht nur pr~/morbide oder manifeste Leidenszust/~nde festzu- 
stellen, sondern diesen durch pi/dagogisch-medizinische Gesamtbeobaehtung 
zu (~pr/~venieren >>, also zuvorkommen. Damit  wird also gleichzeitig die schul- 
/~rztliche Aufgabe fiber die p/~dagogisch-medizinische Zusammenarbeit hinaus 
ein sozial-hygienisches Anliegen. Die internationale Schulhygiene hat diesen 
Weg bereits beschritten. 

1. Das Schulvers~iumnis 

Eine Leistungsminderung wird zum Beispiel oft dureh h//ufige Schulvers/ium- 
nisse ausgelSst. In der Praxis wird jeder Fehltag des Kindes - entschuldigt oder 
unentschuldigt- im Klassenbuch oder in der Absenzenliste oder im Schillerbogen 
vermerkt. Diese Listen werden nach SchuljahresabschluB zentral im Schulamt, 
Abteilung Schfilerkontrolle, aufbewahrt  oder gehen in die Dokumentation der 
6rtlichen Schulbeh6rden fiber. In vielen L/£ndern sind diese Listen mit der Lei- 
stungsdokumentation der Schiller kombiniert. 

Die Zeitdauer des Schulvers/~umens ist fast immer exakt  vermerkt. Nicht 
angegeben sind jedoch die Ursachen, da die Entschuldigungszettel, die die El- 
tern geschrieben haben oder die als Vordruck von den Eltern auszufilllen sind, 
vom Lehrer nach Kenntnisnahme vernichtet werden. Der Verlust ist allerdings 
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nicht groB, da die dort angefilhrten Diagnosen keine zuverl/~ssige Aussage fiber 
ein Morbidit/~tsgeschehen bei Schulkindern zulassen; die Eltern geben an: 
((Wegen Fieber, wegen Grippe, wegen Erk/~ltung~) und vermerken hSchstens 
Unfalldiagnosen verwertbar genauer. Um statistisch gesicherte Angaben fiber 
Morbiditiitszahlen im Schulalter zu erhalten, mug man vom reinen Stichproben- 
verfahren ausgehen und durch gezielte Befragungen Material sammeln. 

Trotzdem lassen die Kontrollen der Vers/i~umnislisten gewisse Aussagen zu. 
Wir haben in einer Obersicht an je 20 ersten und vierten Primarklassen sowie 
an 20 dritten Sekundarklassen in Ztirich durch Stichprobenauswahl der Klassen 
und Schulen das Schulvers/£umnis beurteilt. Dabei haben wit die Fehltage im 
Schuljahre vom 21. April 1964 his zum 5. April 1965 jeweils nach Knaben und 
M/idchen aufgegliedert. Erfahrungen in dieser Betrachtungsweise lagen aus 
Berliner Schulen vor, wo wir an Hand beurteilter Entschuldigungszettel eine 
Aussage fiber die Verteilung der Schulvers/iumnisse machen konnten. 

Im Ergebnis yon Zilrich zeichnen sich einige Andeutungen yon allgemeinem 
schtfl/irztlich-p/~dagogischem Interesse ab. Tabelle 1 soll eine l~bersicht fiber 
die H/iufigkeit des Schulvers/~umnisses bei Zfircher Sehulkindern zeigen. 

Tabelle 1 Schulvers~umnis bei Ziircher Schtilern, Schuljahr 1964/65 

1. Pr imarklassen  
Jungen  
M~dchen 
insgesamt 

Schi~erzahl 

365 
335 
700 

Fehlh ' tage  

4918 
4381 
9299 

pro Schiiler 

13,5 
13,1 
13,3 

4. Pr imarklassen  
Jungen  
M~tdchen 
insgesamt 

324 
319 
643 

3266 
3102 
6368 

10,1 
9,7 
9,9 

3. Sekundarktassen  
Jungen  
Madchen 
insgesamt 

220 
263 
483 

2594 
2903 
5497 

11,8 
ll,O 
11,4 

Die totalen Schillerzahlen beliefen sieh in Zilrich-Stadt im besagten Schul- 
jahr auf 4312 Schiller in der 1. Primark|asse, auf  4195 in der 4. Primarklasse 
und auf 1580 in der 3. Sekundarklasse. Wir haben also bei unseren Erhebungen 
durchschnittlich ein Filnftel aller Schiller erfal3t und uns gleichzeitig bemilht, 
aus den sozial unterschiedlichen Stadtteilen gleiehe Testgruppen zu gewinnen. 
(~ber den sozia]en Unterschied bei Kindern mit Schtflvers/~umnissen ist noch 
gesondert zu berichten. 

Es zeigt sich erstens, dab die durchschnittlichen Fehlhalbtage bei den Erst- 
kl/il~lern mit 13,3 vers/~umten Tagen am hSchsten liegen. Auff/£11ig ist hier, dab 
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in einer Klasse insgesamt nur 78 Fehlhalbtage, in einer anderen hingegen 738 
dokumenticrt  wurden. Es ist mSglich, dab ein 5rtlich geh/iuftes Grippegesche- 
hen, einige langdauernd crkrankte Unfallkinder oder vielleicht p/idagogische 
Grilnde hinter dieser Diskrepanz zu vcrmuten sind. Die Klasscnst/irken (Fre- 
quenzen) warcn jedenfalls in beiden F/illen mit ]e 34 Schillern die gleichen. 

Zweitens zeigt sich, dab in allen Klasscn die Knaben h/iufiger fehlen als die 
M/idchen. In Amerika ist die Situation umgekehrt. Die Knaben in Zilrich sind 
nicht unbedingt infektanf/illiger, aber wie allerorts wesentlich unfallgef/ihrdeter. 
Die M/idchen erscheinen gesundheitsstabiler. Selbst die Menstruationsprobleme 
in den Sekundarklassen erhShen den Krankenstand der M/idchen gegenilber 
ihren altersgleichen Knaben nicht. 

Drittens sind die Klassenst/~rken jeweils mit dem Krankenstand vergleich- 
bar. Es ergibt sich hier keine Einheitlichkeit in der Form, dab hohe Klassen- 
frequenzen etwa hohe Vers/iumniszahlen bedingen. Die durchschnittlichen 
Klassenfrequenzen in Zilrich lagen im letzten Schuljahr filr Primarklassen bei 
34,3 (Norm 36), bei den 4. Primarklassen bei 32,8 (Norm 32) und bei 3. Se- 
kundarklassen bei 23,2 Schillern (Norm 26 Schiller). Bei der Primarklasse mit 
der geringsten Klassenfrequenz yon 28 Schillern ergaben sich insgesamt 314 
Fehlhalbtage, bei der Primarklasse mit der hSchsten Klassenfrequenz ergaben 
sich insgesamt 340 Fehlhalbtage. Man kann sogar feststellen, dab Klassen mit 
geringsten Frequenzen hSchste Vers//umniszahlen aufweisen. Die Behauptung, 
dab hohe Klassenst/irken hohe Vers/iumniszahlcn machen, sind also nicht ohne 
weiteres zu belegen. Aus persSnlicher p/idagogischcr Erfahrung halten wir die 
Vers/iumnish/iufigkcit zwar zum grSBten Tell filr eine echte medizinische, 
zu einem gcringeren Teil jedoch auch filr eine p/idagogische Funktion. 

In sechsj/ihriger Lehrert/itigkeit an einer deutschen Landschule haben wir 
etwa 75O/o der Vers/iumnisse aus echten medizinischen Grilnden feststellen 
kSnnen. Die befragten Zilrcher Lehrer best/itigten, dab sch/itzungsweise 90°~ 
der Schiller aus medizinischen Grtinden fehlen. Der Rest  bleibt aus sozialen 
oder famili/iren Grilnden fern. Unentschuldigtes Fehten wurde nur bei den 
Oberklassen und dann speziell bei den Jungen in Zilrich vermerkt. Ats Schul- 
arzt in Berlin fiel uns auf, da{~ in den Berufsschulen h/iufiger M/idchen unent- 
schuldigt fernblicben, besonders im Turnunterricht. 

In den USA ist nach einem Bericht des National Center for Health Statistics 
vom Juni  1963 bis zum Juni  1964 das Schulvers/iumnis yon Schillern zwischen 
6 und 16 Jahren im Stichprobenverfahren untersucht worden. Dabei ergab sich 
eine Fehlzeit yon 8,6 Tagen pro Schulkind [1]. Von dieser Zeit wurden pro 
Kind 3,7 Tage Bettruhe als Krankenlagen errechnet. Insgesamt jc 4,4 Tage 
Schulvers/iumnis kamen durch akute Krankheiten oder Verletzungen zu- 
stande. Da die Zilrcher Werte sich auf  vers/iumte Schuleinheiten je Halbtag- 
schiehtunterricht beziehen, w/ire die durchschnittliche Vers/iumniszahl filr 
Primarschtiler rund 6,7 in der 1. Klasse, rund 5 Tage in der 4. Klasse und rund 
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5,7 Tage in der 3. Sekundarklasse. Der Gesamtdurchschnitt  betr/igt in Ziirich 
damit ungef/ihr 11,5 Schuleinheiten oder Fehlhalbtage, also 5,75 ganze Fehl- 
rage. 

Eine {~bersicht fiber die Ursachen des Schulvers//umens allgemein ist in dem 
amerikanischen Bueh (~Gesundheitserziehung in der Etementarschule~> ent- 
halten. Danach sind aus grhebungen der Metropolitan Life Insurance Company 
13% nichtmedizinische Versgumnisgrtinde erhoben worden. Von den medizi- 
nischen Ursachen imponierten 46~o Erkrankungen des Atemsystems, 13% 
sonstige Infekte, 6% VerdauungsstSrungen, 5°/0 Hautsch//den, nur 3% Ver- 
letzungen und 14% sonstige Krankheitsursaehen [2]. 

Die Verteilung der Erkrankungen kaliforniseher Schulkinder zeigt der 
Diagnosespiegel in Tabelle 2, wobei die Vielzahl der Fglle tiberrascht. Auf einen 
Knaben k~ime nach dieser Ubersicht pro aahr  durehsehnittlieh ein Unfall. Auf 
einen Schtiler kgmen pro gahr knapp zwei Erkgltungskrankheiten. In dieser 
Aufstellung sind wahrscheinlich auch alle Bagatellerkrankungen aufgefiihrt, die 
abet doch irgendwie/~rztlich registriert worden sind. gleichzeitig dokumentiert  
diese {Jbersicht die umfangreiche/irztliche Betreuung (Tabelle 2). 

Tabelle 2 Erkrankungsursachen bei 5- bis 14j~hrigen Kindern, Kalifornien, auf 1000 (Aus: 
Willgoose, C. E. : Health Education in the EIementaI W School, Philadelphia/London 1964). 

Diagnose Knaben 5][~dchcn 

Allgemeizm Erkiiltungen, Hustcn, 
Halsentziindungcn 

Unfiilte 
Bronchitis u. 2. 
Asthma und Heufieber 
Darmgrippe 
VerdauungsstSrungen 
Altgemeine Kinderkrankheiten 
Allergien (auf3er Asthma und 

Heufieber) 
Ohrerkrankungen aIler Art 
Migr~ne und Kopfschmerzen 
Chronische Tonsillitis/ 

Pharyngitis 

1776 
1010 
254 
223 
209 
205 
240 

169 
120 
98 

93 

1744 
848 
175 
133 
270 
213 
190 

118 
100 
128 

152 

2. Chronische organische Ursachen 

Die Erkennung chronischer organischer Ursachen yon Leistungsminderungen 
stellt infolge der Struktur des schul~rztlichen Dienstes eine gro~e pr/~ventiv- 
medizinische Chance dar, da wir hier erstmalig alle Kinder gemeinsam vom 
Einschuluugsjahr ab ffir hundertprozentige Gesundheitsiibersiehten erfassen 
kSnnen, w/~hrend wir im Vor- trod Nachschulalter nur auf das Stichproben- 
verfahren zur Erlangung reiner Statistiken angewiesen sind. Leider wird diese 
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statistische Chance noch nicht allerorts genilgend genutzt. Die Methodik der 
Untersuchungen, die Koordination der Diagnostik, die gezielte Auswahl vor- 
dringlicher, vermeidbarer Leiden ist noch nicht einheitlich entwickelt. Eine 
gemeinsame aufgeschlilsselte Auswertung nach einheitlichemBerichtsverfahren 
wird in manchen L/~ndern angestrebt. SchlieBlich sind die M6glichkeiten der 
nachgehenden Betreuung international noch rccht unterschiedlich. 

In den USA, in England, in Frankreich sowie in einigen mitteleurop/~ischen 
L~ndern hat man die Somatogrammwerte in verschiedenen Altersstufen auf 
den neuesten Stand gebraeht und auch hinsichtlich der Augensch/~den, der 
Sprach- und HSrst6rungen sowie der Sonderschulbedilrftigkeit laufend Hi~u- 
figkeitsmittelwerte errechnet. Speziell im klinisch-internen Bereich fchlen 
jedoch noch viele signifikante MaBzahlen, ebenso im chirurgischen. 

Chronische organische Sch/~den als Ursache einer Leistungsverminderung 
im Schtflalter sind aus den schulii.rztlichen Untersuchungsbefunden abzulesen. 
Dabei f~llt auf, dab rund ein Ftinftel aller Schiller einer Dauerilberwachung 
bedarf, also j~hrlich mindestens einmal beobachtet bzw. dem Hausarzt oder 
Facharzt fiberwiesen werden milBte. In den USA ist die H~ufigkeit yon chro- 
nischcn Krankheiten und Gebrechen im Jahre 1959/60 bei Personen unter 
17 Jahren errechnet worden; dabei wurden als gesund 82,7% angesprochen. 
Zu diagnostischen Zwecken teilt man in einigen L~ndern die untersuchten 
Schiller in Gesundheitsstufe I (gut), II  (mittel), III  (schlecht) ein, wobei der 
Stufe I keine schul~rztlichen Beanstandungen entspreehen. Der Stufe II wer- 
den korrigierbare M~ngel und leidliche KSrperentwicklung zugebilligt. Die 
Stufe I I I  jedoch besteht aus chronisch-gef~hrdeten ~berwachungskindern mit 
Kur- oder Behandlungsvorschlag. Diese Einteilung nach Gesundheitsstufen ist 
mit Recht immer wieder angegriffen worden; sie gibt jedoch einen groben 
Uberblick fiber die m6glichen organischen Sehulversagen. Hagen fand bei 4000 
Naehkriegskindern (Normalschillern) 38% in gutem, 50% in mittlerem und 
12% in sehlechtem Zustand. Wir stuften als Schularzt in Berlin yon rund 
20 000 Schillern 16% in die Gesundheitsstufe I, 66% in die Gesundheitsstufe II 
und 18°//o in die Gesundheitsstufe III  ein. Dabei waren die Knaben jeweils 
gesundheittich benachteiligter als die Mi~dchen, ein Verhi~ltnis, das dem Ztir- 
cher Versi~umnisspiegel entsprechen wtirde. Filr die M~dchen des Geburtsjahr- 
ganges 1950 in Berlin galt beispielsweise die Reihe gut = 18%, mittel ~- 67%, 
schleeht ~ 15%, ftir die Jungen hingegen gut = 14%, mittel := 66%, schlecht 
= 2 0 % .  

Aus den Tabellen der sehul~rztliehen Jahresberichte k6nnen die Schwer- 
punkte von Leistungsverminderungen aus organischen Grilnden vor allen Din- 
gen auch in ihrem zeitlichen Wandel verglichen werden. So ergaben sich MSg- 
lichkeiten, einem Krankheitstrend rechtzeitig entgegenzutreten. So ist bei- 
spielsweise in der Gesehichte des Schularztwesens eine erste Sonderftirsorge dem 
augengeseh~digten Kind vor knapp 100 Jahren widerfahren, als Cohn wegen 
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der Schulmyopie in Breslau alarmierte und damit  die Geburtsstunde des 
Sehularztwesens in Deutschland vorbereiten half. In der Schweiz bat das 
Tuberkulosekind die Schul~rzte auf  den Plan. 

Eine der ersten differenzierten Morbidit~tslisten yon Schulkindern aus der 
Schweiz s tammt yon dem Zilrcher Stadtschularzt Kraft, der die Ergebnisse seiner 
T~tigkeit yon 1894 bis 1912 dokumentierte; die Mi~dchen waren damals mit 
insgesamt 385 Schi~den h~ufiger ats die Knaben mit  280 Sch~den beteiligt [3]. 

Um die Jahrhundertwende war die Aniimie eine hiiufige Schulkind-Erkran- 
kung; in Helsingfors spielte die Blutarmut eine bedeutende Rolle als Grund 
des Sehulversagens [4]. Tjaden land um 1900 in Gie~en anl~i31ich einer Unter- 
suchung im Frtihjahr 2,1~/o der Schulknaben und 16% der M~dchen ani~misch. 
Ganz allgemein waren rund ein Drittel der d~nischen, schwedischen und nor- 
wegischen Schulkinder kranklich. 

Altmeister Lauener fand 1926 bei 8,9~o der untersuchten Knaben und bei 
4% der untersuchten Madchen in der Schweiz Raehitisfolgen. Die Rest- 
Rachitis ist eine typische Schularztdiagnose geblieben [5]. 

Es ist bemerkenswert, dai3 schon Selter in seinem Handbuch der Schul- 
hygiene auf das Magengeschwiir besonders bei damals ehlorotisehen M~dchen 
hinweist; die jedem Schularzt bekannten Nabelkoliken sollten nicht in jedem 
Fall ats harmlos betrachtet werden, wenn es auch bei uns keine Chlorose mehr 
gibt und ((Ulkussehiller)) sicher sehr selten sind. Die Epidemiologie der Appen- 
dicitis, die besonders oft im 6. bis 12. Lebensjahr auftr i t t  und bei Kindern 
siebenmal h~ufiger als bei Erwachsenen ist, ist unter anderem ebenfalls noch 
yore pri~ventivmedizinischen Blickpunkt aus zu schreiben. 

Ein Diagnosespiegel yon teilweise leistungsmindernden Befunden an Ntirn- 
berger Schulabg~ngern soll die gegenwi~rtige Schadensh~ufigkeit zeigen; die 
Schiller sind nach der Funktionsdiagnostik SchrSders [6] beurteilt worden. 

Damit w~ren also rund die H~lfte aller Schiller frei yon irgendwelchen Be- 
funden. Mattheis [7] hat  das Untersuehungsgut yon 50 Westberliner Schul- 

Tabelle 3 Sehul~rztliche Befunde, 702 Schulabganger, Ntirnberg 1960161 (Naeh Kubin ~(Jugend- 
gesundheit und Beruf~), Karger, 1965). 

Gliedmaflen 
Brustkorb und Wirbels~ule 
Sinnesorgane 
Atmungsorgane 
Haut 
Nervensystem 
Endokrines System 
Bauchorgane 
Herz und Kreislauforgane 

Knaben M~dchen 

17,0% 
12,4% 
9,4% 
5,9% 
3,2% 
4,4% 
0,2% 
0,1% 

~2,6% 

16,9% 
9,1% 
8,9% 
3,2% 
5,2% 
2,2% 
1,2% 

0,1% 
46,8% 
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iirzten ausgewertet und 1960 rund 50%, 1962 rund 45%, teilweise leistungs- 
mindernde Befunde gesehen, wovon 3% schwerwiegend-irreversible F/ille und 
7% Facharztilberweisungsf/~lle waren. Eine ~bersieht aus Berlin soll die un- 
gef~hre Schadensverteilung bei Schulkindern zeigen, wie sie gegenw/irtig auf- 
f/illt (Tabelle 4). 

Tabelle 4 Schuli i rzt l iche U n t e r s u c h u n g s e r g e b n i s s e ,  Ber l in  1960 bis 1962. 

Von I00 Befunden an 
Schiilern entfielen auf 

Sinneso rgane  
Gliedmal3en,  Wirbels~iule 
A t m u n g s o r g a n e ,  Tons i l l en  
Haut 
N e r v e n s y s t e m  
E n d o k r i n o n  
Herz ,  K r e i s l a u f  
B a u c h o r g a n e  

Ma t the i s  
an  69 289 
Kf l lde rn  

25 
43 
13 

6 
6 
4 
2 
1 

Biener  
an  17 150 
K i n d e r n  

l0  
60 
14 

3,5 
1,5 
1,5 
4,5 
5,0 

Als ein Beispiel aus der Vietzahl der chronischen organischen Grfinde des 
Schulversagens sei der Diabetes beim Jugendlichen erw~ihnt. Seit der ((Oxford 
Survey >) durch Wilkersson und KraU [8] wissen wir, dal~ die Zuckerkrankheit 
weit h~ufiger ist als frfiher angenommen. Schliack [9] sch~itzt die H~ufigkeit des 
Diabetes in der BevSlkerung auf 1 bis 1,5°/o . In den USA rechnet man mit 
mindestens 2% Diabetikern unter den Erwachsenen fiber 40 Jahre [10]. - Beim 
manifesten Diabetiker sind echte Heilungen selten. Beim Pr~diabetes, den wir 
eventuell schon im hSheren Schulalter finden, besteht dagegen Hoffnung auf 
Heilung. Wenn wir die Faktoren ausschalten kSnnen, die zur Manifestation der 
diabetischen Erbanlage ffihren, treiben wir ideale vorbeugende Medizin. - Ge- 
netische Faktoren spielen hierbei nach Steinberg [l l] eine Rolle. - Auch eine 
geburtshilfliche Anamnese kann eventuell schon pr/~diabetisehe Schiller erken- 
nen lassen. Meist wissen die Mfitter auf genaue Befragung durch die Schul- 
fiirsorgerin hin noch das Geburtsgewicht ihrer Kinder. l~berschwere Geburten 
w/iren selbst in den F/illen, wo bei der Mutter ein Diabetes erst naeh Jahren 
festgestellt wurde oder noch nieht bzw. fiberhaupt nicht vorhanden ist, regel- 
m~Big zu beobaehten. Fitzgerald et al. berichtete, dab von 161 Milttern, die 
fiber 4725 g schwere Kinder geboren hatten, nach 13 Jahren bereits ein volles 
Drittel einen sicheren oder wahrscheinlichen Diabetes aufwies [12]. Im Unter- 
suchungsmaterial yon Ditschuneit et al. [13] wiesen 29~o von 114 Milttern, die 
fiber 4500 g schwere Kinder geboren hatten, eine positive Familienanamnese 
auf. Oberdisse [14] konnte die Manifestation des Diabetes bei 7,6°,/o derartig 
anamnestisch belasteter Frauen nachweisen. Wir haben also in der schul/irzt- 
lichen Befragung dieser MaBzahl des Geburtsgewichtes ein pr/~ventivmedizi- 
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nisches Indiz mehr in der Hand, das wir schul/~rztlich verfolgen k5nnten. Meist 
wird der juvenile Diabetes allerdings spiit erkannt und auch rasch insulin- 
bediirftig, so da6 man einen ausgesprochenen Pr/idiabetes erst im Erwachsenen- 
alter sieht. Bei Kindern ist der Diabetes ein sehr ernstes Leiden mit den klas- 
sischen Symptomen der Polyurie, Polydipsie, Polyphagie, mit Kraftverlust,  
Gewichtsverlust und genitalem Pruritus. Der Diabetes bei Jugendlichen senkt 
die Lebenserwartung um rund 20 Jahre, Grund genug, rechtzeitig und gezielt 
bei genetisch und symptomatisch verd/~chtigen Jugendlichen zu <~ pr~venieren )). 
Auch die stb;rkere Akne in der Pubert/ i t  und in Postpubert/~t sollte zu einer 
routinem~13igen Blur- und Harnzuckerbest immung Anla6 geben. Schmitt [15] 
hat den Morgenurin yon 1500 Schiilern in Reihenuntersuchungen mit Test- 
streifen auf Zucker und Eiweii3 gepriift; zwei Urine ~ waren zuckerpositiv, 
dreiBig nach wiederholter Prtifung deutlich eiweiBpositiv mit meist verd~ch- 
tigem Sediment- und Anamnesebefund. Es ist deshalb zu erw~gen, ob man 
gezielte Prtifungen des Urins in schul/~rztlichen Untersuchungen vornehmen 
soll. 

3. Akute organische Ursachen 

Die akuten organischen Ursachen yon Leistungsminderungen werden durch 
vielf/iltige Faktoren bewirkt. Die klassischen Infekte sind aus dem Rampen- 
licht getreten, die Erk/~ltungskrankheiten dominieren das Geschehen. Als be- 
deutsam mtissen wir jedoch auch den Unfall im Schulalter ansprechen; er ist 
gegenw~rtig als h/~ufigste Todesursache im Jugendalter  anTuklagen. 

Akute organische Ursachen k5nnen - und damit kommen wir auf  den Beginn 
des Referates zuriick - teilweise aus dem Schulversi~umnis abgelesen werden. 
Das Schulvers/iumnis kommt ja aus chronischen oder akuten organischen 
Leidensursachen zustande, sofern wit yon psychischen oder sozialen Grtinden 
absehen. 

In Berlin-Mitte wurden insgesamt an 3408 Schiilern die Vers/~umnisse fest- 
gestellt [16]. Dabei ergaben sich durchschnittlich 18 vers~umte Schultage bzw. 
ein siebenmaliges Fehlen pro Jahr  und Kind. Das Fehlen wegen akuter Krank- 
heiten umfal3te 75% der Fehltage. Die M~dchen fehlten dabei etwas seltener 
als die Knaben, aus erzieherischen und sozialen Ursachen. Die unspezifischen 
Infekte der oberen Atemwege nahmen mit 44% aller krankheitsbedingten 
Fehltage dabei den grSl~ten Anteil ein, die spezifischen Infekte 13%, die Magen- 
Darm-Erkrankungen 10%. 83~o der klassischen Infektionskrankheiten traten 
in der Unterstufe auf; 63~o in den Monaten Mi~rz/April/Mai. 

In einer ~bersicht  des amerikanischen National Centers for Health Sta- 
tistics finder sich eine Aufgliederung nach akuten Ursachen des Schulvers/~u- 
mens yon 6- bis 16j/~hrigen Schtilern vom Juli 1963 bis Juli 1964. Die Tabelle 
4 soll eine zusammenfassende Darstellung der Vers/~umnistage auf jeweils 100 
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Schiller pro Sehuljahr gew~hrleisten, also gleich wie in Ztirich. Statistisch aus- 
gewertet wurden dabei 181 037 Fehltage, davon 88 237 bei Knaben und 29 801 
bei M~dchen. 

TabeUe 5 Sehulvers~umnistage durch akute Ursachen, USA, Schuljahr 1963/64 auf je 100 Kinder 
yon 6 his 16 Jahren. 

Ursachen I~naben M~dehen zusammen 

Infekti6se und parasitare 
Krankheiten 

Atmungsorganerkrankungen 
(davon Influenza) 
Verdauungsorganerkrankungen 
Verletzungen]Unfalle 
Sonstige akute Ursachen 

151,7 
200,9 
(74,9) 

9,7 
31,7 
29,5 

170,0 
226,3 
(79,6) 
14,7 
13,8 
36,3 

160,7 
213,4 
(77,2) 
12,2 
22,9 
32,8 

A]le akuten Ursachen zusammen 423,6 461,I 442,0 

Die Tabelle ist insofern aufschlu6reich, als erstens die VersKumnisfrequenz, 
im Gegensatz zu den Ziircher Verhifltnissen, der MKdchen die der Knaben tiber- 
steigt. Zweitens ist die H~ufigkeit der Infektionen und der Erk~Itungskrank- 
heiten mit tiber drei Viertel aller Griinde eindrucksvoll. Drittens fiillt auf, dab 
die UnfKlle im Schulalter in den USA einen relativ geringen Anteil im Vergleich 
zu mitteleuropi~ischen Statistiken ausmachen; immerhin jedoch tiberwiegen 
hier wie bei uns die KnabenunfKlle bedeutend gegentiber den MKdchenunfKllen. 

Es ist weiterhin aufschlu6reich, dab die amerikanischen Stadtkinder wesent- 
lich h~ufiger krank sind als die Bauernkinder, und zwar im Verh~ltnis 9:7. 
Auch W u n d t  und Cluss  [17] zeigten an deutschen Schulkindern signifikant 
hShere Vers~umniszahlen bei den Stadtkindern; auch hier waren mehr Mad- 
chen krank als Jungen, gleichgtiltig ob in Stadt oder Land. Einige Folgerungen 
sind zu ziehen. 

a) Man soll sich davor hilten, die Infektionskrankheiten zu untersch~tzen. 
Sie haben zusammen mit den parasit~ren Krankheiten in den USA tiber ein 
Drittel Schulvers~umnistage verschuldet. Daft gewisse Infektionszahlen auch 
bei uns tiber Jahrzehnte hinweg sinken, ist nattirlich bekannt. Der alte Tuber- 
kuloseschularzt hat  beispielsweise bei uns teilweise neue Aufgaben bekommen. 
Trotz dieses Rtickganges sind Vorsichtsma6nahmen in Form optimaler Impf- 
verh~Itnisse angezeigt. 

b) Besonders herauszugreifen aus den Infektursachen sind die Erk~l tungs-  
krankheiten. Sie verursachen fast die H~lfte des Schulvers£umens bei allen 
Schulkindern der Welt. Die Grippe galt schon immer als GeiBet der Mensch- 
heit; verheerend war die Pandemie yon 1918/19,die als (~Spanische Grippe ~) in 
Europa 2,6 Mio.und auf  der ganzen Welt 20 Mio.Tote forderte. Gegenw~rtig 
ist die ((Asiatische Grippe,> zu einem Begriff geworden. Sie verl~uft zwar 
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Tabelle 6 Sterblichkeit an Infekten im Vergleich zu einigen anderen Todesursachen, Sterbef~lle 
auf 100 000 Einwohner, Schweiz. (Statistische Jahrbiicher der Schweiz). 

Todesursachen 1901 1931 1961 

Scharlach 
iasern 
Diphtherie 
Keuchhusten 
Typhus 
Tuberkulose 
Lungenentziindung 
Krebserkrankungen 
Artoriosklerose 
Herzkrankheiten 

2,1 
25,0 
31,6 
25,4 
7,2 

266 
130 
123 
61,8 

146 

0,83 
2,06 
3,12 
2,16 
0,91 

120 
76,9 

139 
113 
163 

0,02 
0,1 
0,15 
0,33 
0,16 

10,7 
20 

160 
172 
166 

wesentlich benigner, doch sind besonders im Kindesalter die entztindlichen 
Komplikationen der Sinusitiden und Otitiden zu ftirchten. Gef~ihrlich ist die 
Ausbreitung in den Lungenbereieh. Ein preventives Programm ist gegen diese 
Erk~Itungskrankheiten, die nicht nur einen grol3en Lernausfall in den Schulen, 
sondern ebenso einen groSen wirtsehaftlichen Verlust heraufbeschwSren, noch 
nicht oder nur unvollkommen entwickelt worden. MaSnahmen zur Prophylaxe 
yon Erk~ltungskrankheiten sind ein wichtiges Arbeitsfeld fiir ein Teamwork 
Schularzt  - Lehrer - Elternhaus geworden. 

c) Fiir die Jugend ist der Unfall zum grSBten Todesdiimon der Gegenwart 
geworden. Unfallverletzungen sind als Ursaehen wesentlich am Schulvers~um- 
nis eines Kindes beteitigt. In  den USA sind gegenw~rtig rund 2 Millionen Kin- 
der an UnfKllen beteiligt und Krztlicher Uberwachung bediirftig. Auf ein tSd- 
lich verunfalltes Kind kommen ungefKhr 100 unfallverletzte Kinder. Die 
Unfallhiiufigkeit bei Jungen ist rund zweimal so hoch wie bei MKdchen. Un- 
f~ille sind im Alter yon 2 bis 45 Jahren  in der deutschen BR die hKufigste 
Todesursache. 

Es gilt in Zukunft, gezielte Unfallpr~vention in das Lehrprogramm der 
Schule, in das Arbeitsprogramm des Schulgesundheitspersonals aufzunehmen. 
Dabei ist zu berticksichtigen, dai3 wir zwar im Betrieb gute, im Verkehr leid- 
liche, im Haushalt  jedoch noch keine Unfallverhtitung treiben! 

d) Um 1900 war das (~Schulkopfweh>) bereits aktuell und fiihrte zu einem 
oftmaligen akuten Schulversagen. K e y  berichtete damals aus Stockholm von 
13,5% Knaben und 36,1% M~dehen mit habituellem Kopfschmerz; der d~- 
nische Schularzt Lindholm registrierte 10~o Knaben und 31°/o M~dehen mit 
Schulkopfsehmerzen [18]. Damals hat  man die Schtilerkopfschmerzen mit 
Koedukations- und Wettbewerbsproblemen erklitren wotlen. Heute  spielt der 
Schiilerkopfschmerz weiterhin eine wesentliche Rolle als Ursache des Schul- 
versagens. 

Dai3 jedes Kopfschmerzsyndrom aufeinen echten Migr£nefall hin untersucht  
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werden mul3, beweist ein Bericht von 1965 aus der Mayo Clinic. Nach diesem 
Bericht leiden mehr als zweimal mehr Knaben als M~dchen und Kinder h£ufiger 
als Erwachsene in st~ndig steigendem Mal3e an Migr~neattacken. Dieses Ver- 
halten widerspricht also der landl~ufigen Meinung, da{3 Migrgne bei Miidchen 
h~ufiger sei als bei Knaben. In Schweden haben die Schtiler im Alter yon 11 bis 
12 Jahren in ungef~hr 4 bis 5~o echte Migr~ineanf~lle [19]. Migriine kann schon 
bei Kindern in den ersten Lebensjahren auftreten, wie franz5sische Autoren 
nachwiesen. In der tiberwiegenden Anzahl ist der Kopfschmerz nicht nur bei 
Kindern einseitig lokalisiert; er beginnt fast in der H~ilfte aller Fiille im Stirn- 
bereich. Die Prognose ist im Kindesalter relativ gut, knapp 80% der Schiller 
werden nach rund 10 Jahren beschwerdefrei. Es ist also zu erwarten, dal3 
Migr~ne im Erwachsenenalter seltener wird. Immerhin sind nach Sch~tzung 
Krayenbahls [20] 4% unserer BevSlkerung in einem als krankhaft zu bezeich- 
nenden Ausmai3 dem Kopfweh unterworfen. 

e) AbschlieBend sei auf  die dritth~ufigste Todesursache nach den Unf~illen 
und den Malignomen im Jugendalter in der Sehweiz und damit auf  die psychi- 
schen Griinde des Sehulversagens hingewiesen: auf  den Selbstmord. In Japan 
ist der Suieid die zweith~ufigste Todesursaehe zwischen 15 und 24 Jahren, die 
dritthi~ufigste auch in Deutschland, in Di~nemark, in Schweden und die viert- 
h//ufigste in Australien, in Kanada und in den USA. 

In England und Wales ist der Selbstmord fast so hi~ufig wie der Lungen- 
tuberkulosetod. Die Zahl der Suicide tibersteigt dort sogar die Zahl der t6d- 
lichen Stral3enunf/tl]e! Der sogenannte Schiilerselbstmord ist schon seit jeher 
ein brennendes Problem gewesen, das keineswegs an aktueller Dramatik ein- 
gebtiBt hat. Man kann der Schule keine tiberragende urs/ichliche Bedeutung bei- 
messen, wenn sich auch jeder Lehrer nach solchen Fgllen ernsten Gewissens- 
priifungen unterziehen wird. Der Begriff Schillerselbstmord ist jedoch zumeist 
zum ungerechtfertigten Schlagwort geworden, das vermieden werden sollte. 
Eulenburg [in 18] hat  als Ursachen bereits um 1900 in einem Viertel aller Selbst- 
morde an h6heren Schulen eine notorische Geisteskrankheit, in einem Viertel 
der F/~lle h/iusliches Elend und in der H/ilfte der F~lle ein Schulversagen wegen 
mangelhafter Begabung mit relativer (J'beranstrengung oder wegen eines 
Charakterfehlers oder wegen Ausschreitungen bei guter Begabung beschrieben. 
Das Schuldgefilhl, die Selbstbestrafung, die Aggressivit/it, ein Imitationstrieb 
oder introvertierter Weltschmerz sind neben Schulversagen und Liebeskum- 
mer Hauptmotivat ionen des Jugendselbstmordes, die meist in eine neurasthe- 
nische Verfassung einzuordnen sind. Dabei spielen oft Trotz und Rache sowie 
der Wunsch, nicht zu sterben und einer zu induzierenden Person, wie zum Bei- 
spiel den Eltern oder Lehrern, eine Haltungs//nderung aufzuzwingen, eine mat3- 
gebliche Rolle. 

Selbstmordversuche ereignen sich fiinf- bis zehnmal h~,ufiger, l~berall neh- 
men sich mehr M//.nner als Frauen, also auch mehr Knaben als M//dchen, das 
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Leben. Wie sehr der Selbstmordgedanke bereits im Bewui3tsein der Jugend- 
lichen yon der Pubert~t ab verankert ist, sollte eine Befragung zeigen, die an 
Berufsschtilern aus der Nordschweiz vorgenommen wurde. Dabei antworteten 
auf die Frage: ((Welche Todesursache ist bei 15- bis 20jiihrigen Jugendlichen 
am h~ufigsten?~ spontan 1 1 ~  der 16- bis 19j/~hrigen mit Selbstmord! Wie 
kommen sie dazu ? Haben sie davon gelesen, gehSrt ? Haben sie vielleicht einen 
Selbstmord gesehen? Haben sie sich vielleicht sogar selbst schon mit dem 
Gedanken getragen ? Sollen wit bagatellisieren oder ((pr//venieren ~ - und wie ? 

So wollen wir diese Betrachtung fragend ~bschlieg~en in der Erkenntnis, 
dab wir viel getan haben, aber noch viel mehr tun miissen. Wit miissen kiinftig 
die pr/~ventive Forschung auch gerade im schuliirztlichen Bereich vorantrei-  
ben, wenn wir das Leiden vermeiden und das Leben fiir alle lebenswert machen 
wollen. 
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