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Zusammenfassung

In den vergangenen Jahrzehnten unterlag der Jugendgesundheitsdienst für Schüler in den  Niederlanden bedeutsamen Änderungen. Sie umfassten nicht nur die Häufigkeit und Inhalte der Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen und der Screeninguntersuchungen, sondern auch die Einrichtung frei zugänglicher (“offener”) Schulsprechstunden in den Schulen der Primar- und Sekundarstufe. Weiterhin erforderte die Verlagerung der Aufmerksamkeit von körperlichen zu psychischen Gesundheitsproblemen bei den Mitarbeitern der Jugendgesundheitsdienste eine grundlegende Änderung in den Inhalten der präventivmedizinischen Aktivitäten und in ihrer professionellen Einstellung.

Selten basieren derartige Umstellungen auf einer wissenschaftlichen Evidenzgrundlage. In diesem Beitrag werden die Ergebnisse aus vier Studien zur bevölkerungsbezogenen Effektivität von Gesundheitsberatungen, offenen Schulsprechstunden in weiterführenden Schulen und von Skoliose-Screeninguntersuchungen vorgestellt; als Studiendesign wurde dazu ein neuartiges aggregiertes Fall-Referenz-Design (ecological case-referent design) eingesetzt. Um eine optimale Generalisierbarkeit zu erreichen, wurden Daten aus vielen Datensammlungen und Registern eingesetzt und die verschiedenen Arbeitsmethoden zu diesen Aktivitäten in fast allen Jugendgesundheitsdiensten der Niederlande aufgelistet.

In keiner dieser Studien konnte, auf die Gesamtbevölkerung bezogen, ein eindeutiger positiver Einfluss hinsichtlich der oben genannten Präventionsbemühungen nachgewiesen werden, sei es bei der Prävention von Suiziden, seelischen Gesundheitsproblemen oder gesundheitsschädigendem Verhalten oder bei der Prävention chirurgischer Therapie bei idiopathischer adoleszenter Skoliose durch Screeninguntersuchungen in der Schule. Daraus läßt sich der Schluss ziehen, dass dringend weitere Studien zur Klärung notwendig sind, ob diese Aktivitäten vielleicht noch gerechtfertigt sind, wenn sie an spezifische Risikobevölkerungsgruppen gerichtet sind. Besonders erfordert die unerwartet ungünstige Auswirkung frei angebotener Schulsprechstunden auf verschiedene Gesundheitsoutcomes eine weitere Klärung.

Zwischenzeitlich sollten innerhalb oder ausserhalb der Jugendgesundheitsfürsorge andere  Methoden zur Prävention vor ungesunden Verhaltensweisen oder psychischen Problemen entwickelt werden. Ließe man die jetzigen Aktivitäten unverändert, würden sie eine unvernünftige und unverhältnismäßige Belastung der schon limitierten Mittel in der präventivmedizinischen Betreuung bedeuten. Die Studien betonen zusätzlich die Wichtigkeit einer gründlichen Auswertung jeglicher Programme zur Prävention seelischer Gesundheit und  gesundheitsschädigendem Verhalten.
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Einleitung

Jugendgesundheitsdienste in den Niederlanden sind Bestandteil der regionalen öffentlichen Gesundheitsdienste und häufig für mehr als eine Gemeinde zuständig. Sie bieten in allen Grund- und weiterführenden Schulen Serviceprogramme an; diese werden fast zu 100 % von den Schulen angenommen. Seitdem die auf die Schulen eingerichteten Jugendgesundheitsdienste ihre Arbeit aufnahmen – fast schon vor einem Jahrhundert -, entwickelten sie sich zu landesweiten, arbeitsintensiven Diensten, die Hunderten von Ärzten, Schwestern und medizinischem Assistenzpersonal Beschäftigung verschaffen. Wenn niederländische Kinder ihre Schule abschließen, dann haben sie eine breite Palette präventiver und gesundheitsfördernder Maßnahmen hinter sich, die von den verschiedenen Mitarbeitern der Jugendgesundheitsdienste durchgeführt worden sind. Die Dienstleistungen orientieren sich an den schulischen Bedingungen und können Gesundheitsförderungsprogramme, Screeninguntersuchungen nach spezifischen Gesundheitsstörungen, gesundheitliche Betreuungsuntersuchungen und offen zugängliche Sprechstunden umfassen. Den größten Teil dieser Aktivitäten führen Ärzte, weniger die Schwestern und Assistentinnen durch. 

Innerhalb der Jugendgesundheitsdienste findet man eine breite Varianz hinsichtlich der Häufigkeit der Angebote, ihrer Inhalte und der Intensität der Programme, der Screeninguntersuchungen, der gesundheitlichen Betreuungsangebote und dem Angebot an Schulsprechstunden. Diese Unterschiedlichkeit hängt weitgehend von den unterschiedlichen Einstellungen und Prioritätensetzungen bei den Inhalten  präventiven Dienstleistungen für Kinder und Jugendliche in den einzelnen Regionen ab.

Gesundheitliche Betreuungsuntersuchungen (well-care visits) sind auf primäre oder sekundäre Prävention körperlicher, Verhaltens- und psychischer Probleme ausgerichtet und werden allen Kindern in einer bestimmten Altersgruppe oder einer festgelegten Klassenstufe angeboten. Sie umfassen neben einer Anamnese eine kurze körperliche Untersuchung, die Beurteilung von Gehör und Visus, bei Jüngeren auch der Motorik sowie Gespräche mit den Schülern zum Lebensstil und psychosozialen Problemen. Eltern werden, vor allem in den Grundschulen, dazu aufgefordert, ihre Kinder mit zu begleiten. In den Grundschulen ist die Inanspruchnahme über 90 %, in den weiterführenden Schulen je nach Schultyp etwas weniger. Die Betreuungsangebote dauern 15-20 Minuten je Schüler. 

Der persönliche Kontakt bei den gesundheitlichen Betreuungsuntersuchungen bietet die Möglichkeit zur individuellen Beratung für Eltern, Kinder und/oder Jugendliche. Wegen dieses persönlichen Zugangsweges wird diese Art Beratung für effektiver gehalten als die oft unverlangte Beratung bspw. im Rahmen der Gesundheitserziehung oder bei Gesundheitsförderungsprogrammen. 

Sprechstunden sind für Schüler, Eltern und Lehrer offen, meistens sogar ohne vorherige Anmeldung. In den meisten Fällen werden frei wählbare Sprechstundenzeiten eingerichtet, da seit den frühen 80er Jahren die regelmäßigen, für ältere Schulkinder (16/17 Jährige) vorgesehenen gesundheitlichen Betreuungsuntersuchungen eingestellt wurden. Mit den Sprechstunden wird das Ziel verfolgt, dass das Gesundheitspersonal, meistens Ärzte, manchmal Schwestern,  ein niederschwelliges Angebot zu gesundheitlichen Fragen und präventive Maßnahmen zu körperlichen und psychischen Störungen vorhalten kann. Weil in frei zugänglichen Sprechstunden die Beratung aktiv gesucht wird, ist die Auswirkung dieser individuellen Beratungsweise vermutlich höher einzuschätzen als durch das eher unspezifische Angebotsset im Rahmen der Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen.

Eine besondere Ausbildung ist für das Personal, das die Sprechstunden durchführt, nicht obligatorisch, und so hängt der zusätzliche Erwerb von Kenntnissen in medizinischen Grundlagen und in einer Public Health Ausbildung vom persönlichen Interesse ab.

Was den Jugendgesundheitsdienst von den primären und sekundären gesundheitlichen Versorgungsangeboten unterscheidet, ist die Tatsache, dass das Personal im Jugendgesundheitsdienst, seien es Ärzte oder Schwestern, keine Behandlungen durchführen dürfen. Erscheint eine Therapie notwendig, so muss das Kind an einen Allgemeinpraktiker oder an einen entsprechenden Therapeuten überwiesen werden. In einigen wenigen Ausnahmen jedoch können begrenzte Beratungssitzungen einer Überweisung bspw. in ein Institut für seelische Gesundheit vorangehen (oder sie sogar ersetzen).Im Vergleich zu anderen schulärztlichen Diensten in den meisten anderen Ländern ist diese Vorgehensweise etwas Besonderes.

In den vergangenen Jahren haben sich nicht nur die Häufigkeit, sondern auch die Inhalte der Kontakte geändert. Besonders in den letzten beiden Jahrzehnten zeigten sich tiefgreifende Veränderungen in der Durchführung der Jugendgesundheitshilfe in den Schulen, vielfach bedingt durch budgetäre Einsparungen. Ausserdem verlangte die Verschiebung der Aufmerksamkeit von körperlichen zu psychischen Problemen hin eine grundlegende Änderung in den Inhalten der präventiven Aktivitäten und in der beruflichen Einstellung des Personals in den Jugendgesundheitsdiensten. Modelle für derartige Veränderungen, erbracht auf wissenschaftlicher Grundlage oder den Ergebnissen evaluativer Forschung in den Jugendgesundheitsdiensten, sind nur vereinzelt vorhanden. Dieser Mangel gilt besonders für die zahlenmäßige Häufigkeit der Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen, deren Inhalte, die Einrichtung von freien Sprechstunden in den Grund- und weiterführenden Schulen sowie für gesundheitsfördernde Maßnahmen und anderes. 

Der Jugendgesundheitsdienst stürzt sich immer noch allzusehr auf persönliche Einzelkontakte, körperliche Untersuchungen und individualisierte Beratungen bei der Prävention von körperlichen, Verhaltens- und psychischen Problemen von Kindern und Jugendlichen. Die Effektivität dieser Vorgehensweise ist jedoch noch nie durch eine Evaluationsstudie grundlegend abgesichert worden. 

Ein prinzipieller Bestandteil bei der Implementation von Aktivitäten in der Schule ist die Annahme, dass durch häufige individuelle Kontakte, sei es beim Screening, der Gesundheitsberatung oder in Sprechstunden, das Auftreten von Problemen früher erkannt werden könne. Da die meisten Probleme bei der Entstehung von ungesunder Lebensweise, gestörter seelischer Gesundheit und anderes schon früh vorzufinden sind und bis ins Jugendalter hinein reichen (1-7), könnten häufigere individuelle Kontakte die Wahrscheinlichkeit einer Früherkennung und damit einer Frühprävention verstärken. Aber noch einmal: es liegen bisher keine Studien vor, die diese Annahmen stützen.

Bei seit Jahren eingeführten, flächendeckenden und allgemein akzeptierten Präventionsprogrammen ist eine Evaluationsforschung mittels experimenteller Studien nur schwer möglich. Da außerdem die meisten Interventionsmaßnahmen ihre Früchte erst nach einigen Jahren ernten lassen und die erreichten Ziele häufig nur mit vagen Begriffen wie verbessertes körperliches oder psychisches Wohlbefinden umschrieben werden, sind selbst nichtexperimentelle Studien mit Schwierigkeiten belastet. Angesichts des wachsenden Rufs nach evidenzbasierter Medizin  (8,9) wurde daher ein Versuch unternommen, der Effektivität, die von den Mitarbeitern der Gesundheitsdienste immer wieder für sich in Anspruch genommen wurden, einmal grundlegend nachzugehen. 

Fragestellung bei jeder der vier hier vorgestellten Studien ist, ob spezifische Jugendgesundheitsmaßnahmen auf einem aggregierten Datenniveau zu messbaren Auswirkungen an den angestrebten Gesundheitszielen führen und ob diese Effekte ausreichend sind, die Fortführung dieser Maßnahmen zu rechtfertigen und sie geradezu notwendig werden zu lassen. 

Untersuchungspopulation und Methoden  

Um sich einigen der Fragen hinsichtlich der Effektivität der Präventionsarbeit von Jugendgesundheitsdiensten stellen zu können, wurden folgende methodologische Schritte durchgeführt:

1. Die Studie beschränkte sich auf die drei Haupttätigkeiten der Jugendgesundheitsdienste: wiederholte Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen, Implementation von frei zugänglichen (offenen) Sprechstunden und Screeninguntersuchungen auf spezifische körperlichen Störungen.

2. Insgesamt wurden vier gesundheitliche Outcome-Maße ausgewählt. Die Auswahl basierte   a) auf der Bedeutung als präventable Erkrankung und/oder deren Entstehungsvoraussetzungen (unter Berücksichtigung möglicher Auswirkungen auf die spätere Gesundheit), b) auf ihrer breiten Verteilung innerhalb der weitreichenden Palette jugendärztlicher Aktivitäten und c) auf der Möglichkeit einer eindeutigen Operationalisierbarkeit des Outcome.
3. Umfassende Informationen wurden von fast allen jugendärztlichen Diensten der Niederlande für die unter 1) genannten Aktivitäten während der Zeit der Studie eingeholt.
4. Daten über die ausgewählten Outcomes wurden  verschiedenen Registern entnommen, um die Möglichkeit jeder Art von Bias aufgrund der Eigenheiten spezialisierter Datensammlungen zu minimieren. Wo es möglich war, wurden für die Referenzpopulation die relevanten Daten aus der niederländischen Bevölkerungsstatistik hinzugezogen.
5. Die Daten wurden mittels eines aussagekräftigen neuartigen aggregierten Fall-Referenz-Designs (ecological case-referent-design) ausgewertet. Bei diesem Studiendesign wird die Fall- und Referenzgruppen-Methodik mit einem Aggregationsansatz kombiniert. Dabei wird die Verteilung der gesuchten Größe innerhalb der Fallgruppe aus der Verteilung in der Interventionsgruppe auf einem angepassten Aggregationslevel abgeleitet. Die Verteilung innerhalb der Fallgruppe wird danach mit einer angemessen großen Referenzpopulation verglichen. Die Besonderheiten dieses Studiendesigns sind in verschiedenen Veröffentlichungen dargelegt (10-14).
6. In drei Teilstudien war die Fragestellung, ob häufigere Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen und/oder das Vorhandensein offen zugänglicher Sprechstunden in weiterführenden Schulen in einem verbesserten Lebensstil und/oder besserer seelischer Gesundheit, dargestellt durch spezifische Outcome-Maße, resultieren könnte. Eine vierte Teilstudie untersuchte die möglichen Auswirkungen von Screeninguntersuchungen auf idiopathische Skoliose bei jugendlichen Schülern auf der Basis der Skoliose-Operationsraten in der Bevölkerung; dies ist ein weiter heftig umstrittenes Diskussionsthema unter den niederländischen Jugendgendgesundheitsbetreuern.
Outcome-Maße  

 Wie schon erwähnt, diente als Outcome-Maß bei der Studie zur Effektivität von Skoliosescreenings in der Schule die chirurgische Intervention bei Adoleszenten-Skoliosen (11).

Bei den drei anderen Studien wurden die folgenden Outcome-Maße gewählt: 

Um  mögliche Auswirkungen auf die seelische Gesundheit zu erfassen, wurden in der aggregierten  Fall-Referenz-Studie die Raten für Suizidversuch und Suizid im Jugendalter in Regionen mit und ohne freiem Sprechstunden-Angebot verglichen. Mit Hilfe von Daten aus einer Studie mit Schülern aus weiterführenden Schulen, bei der selbstberichtete Suizidversuche sowie Scores aus einer seelischen Gesundheitsskala und zur derzeitigen Befindlichkeit vorlagen (15), wurde die Verteilung der Fälle und Kontrollen mit der bei den Schülern unterschiedlichen Einbindung in Jugendgesundheitsdienst-Aktivitäten verglichen (Anzahl der Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen und Möglichkeiten zum Aufsuchen von Schulsprechstunden;12,13).

Um eine mögliche Beeinflussung des Lebensstils zu untersuchen – und damit die spätere körperliche und seelische Gesundheit sowie das allgemeine Wohlbefinden – wurden ebenfalls mittels der Daten aus der Studie mit Schülern aus weiterführenden Schulen die Prävalenz von Drogengebrauch (Tabak, Alkohol und Cannabis) sowie von Ernährungsgewohnheiten im Vergleich ausgewertet. In der gleichen Studie wurde die Adipositashäufigkeit bei männlichen Wehrpflichtigen in Regionen mit unterschiedlichen Gesundheitsdienstangeboten verglichen.   

Ergebnisse

Skoliose-Screening. Die Studie über Auswirkungen der Screeninguntersuchungen nach Skoliose, basierend auf der entsprechenden Bevölkerungsgruppe mit Skolioseoperation, zeigte keine Unterschiede bei den operierten Fällen in den Regionen mit und ohne Screening (Tab. 1).

Suizid und Suizidversuch.  Die Einrichtung von frei zugänglichen Sprechstunden in den weiterführenden Schulen lieferte keinen Beitrag zur Senkung der Suizidmortalität, zur Häufigkeit von Krankenhausaufnahmen nach einem Selbstmordversuch (Tab. 2) oder zur Inzidenz von Suizidversuchen bei Schülern aus weiterführenden Schulen (adjustierte Odds Ratio = 0.96, 95% C:I. = 0.72-1.26). Ein bemerkenswertes und beunruhigendes Ergebnis stellt das erhöhte Risiko für eine Krankenhausaufnahme bei Suizidversuchen mit nachfolgender chirurgischer Therapie dar, das in den Regionen mit offenen Sprechstunden zu finden war (adjustierte Odds Ratio = 2.59, 95% C:I. 1.30 – 5.16).

Seelische Gesundheit. Die Häufigkeit von Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen leistete keinen Beitrag zur Prävention von psychischen Störungen oder zur aktuellen Befindlichkeitslage bei Schülern in weiterführenden Schulen (Tab. 3). Weiterhin schienen nur Schüler aus unteren Berufsschulen von den offenen Sprechstunden zu profitieren, aber nur wenn ihre psychische Gesundheit betroffen war. Dieser Effekt war jedoch statistisch nicht signifikant. Die Odds-Ratio für die Sprechstunden betrug, wenn man eine Variable dazunahm, mit der die seelische Gesundheit der Berufsschüler mit den Schülern aus allen anderen Schulen verglichen wurde, 0.81 (95% C.I. = 0.63-1.04).

Lebensstil. Weder die offenen Sprechstunden noch die Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen zeigten einen positiven Effekt auf gesundheitsschädliche Verhaltensweisen wie ungesunde Ernährungsgewohnheiten, Alkohol-, Tabak- und Haschisch-Konsum oder auf die Adipositas-Prävalenz bei männlichen Wehrpflichtigen (Tab. 4,5).

Diskussion der Ergebnisse

Bei allen vier Studien stand nicht so sehr die Frage im Vordergrund, ob individuelle Fälle vielleicht von den Angeboten profitieren, sondern ob die Wirksamkeit von Interventionen auf  Bevölkerungsebene als ausreichend angesehen werden könnte, eine Beibehaltung zu verdienen oder sogar notwendig werden zu lassen. 

Die hauptsächlichen Kriterien für die Bestimmung der internen und externen Validität der Ergebnisse aus den vier Studien waren die Vollständigkeit der Informationen über die Jugendgesundheits-Aktivitäten und die nichtdifferenzielle Missklassifikation der Fälle. Argumente für diese Validität und ihre Verallgemeinerung wurden bereits in den relevanten Kapiteln meiner Dissertation und in entsprechenden Artikeln diskutiert (10-14).

In diesem Abschnitt wollten wir uns deshalb auf eine Diskussion über  mögliche Erklärungsversuche der Ergebnisse und ihre Auswirkungen für die zukünftige Arbeit des Jugendgesundheitswesens, wie sie in vielen Regionen der Niederlande Praxis ist, beschränken.

Skoliose-Screening

Die Ergebnisse der Studie zum schulischen Skoliose-Screening erscheinen bei Betrachtung der Häufigkeit von chirurgischen Interventionen in der Bevölkerung eindeutig: wenn das Ziel des Screenings die Vermeidung von Operationen adoleszenter Skoliosen ist, muss über eine Weiterführung dieser Maßnahmen noch einmal nachgedacht werden.

Ein häufig gehörtes Argument für die Weiterführung des Screeningprogramms ist, dass es nicht nur zur Prävention vor operativen Eingriffen bei progressiver Skoliose vorgesehen ist, sondern auch die Frühdiagnostik anderer struktureller und posturaler Auffälligkeiten erleichtern soll. Selbst wenn dies als ein berechtigter Grund für das Screening angesehen würde, auch wenn er bei Anwendung der wohlbekannten Screeningregeln von Wilson und Jungner (16) weniger offensichtlich ist, würde dies einen unangebrachten Einsatz des Screeningprogramms bedeuten. Wenn das Ziel des Screenings nicht länger die Prävention vor Skoliose-Operationen ist, sollten verschiedene andere Screeningmethoden und –Instrumente, der Einsatz anderes Gesundheitspersonals als der Ärzte  und die Wahl einer anderen Altersgruppe in Betracht gezogen werden. Es könnte sogar darüber diskutiert werden, ob in diesem Fall die Mitwirkung der Jugendgesundheitsdienste angebracht ist. Screening auf posturale oder strukturelle Auffälligkeiten der Wirbelsäule könnten beispielsweise in die fähigen Hände der Sportlehrer gelegt werden.

Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen (well-care visits) 

Auf einer bevölkerungsbezogenen Ebene konnte für die (Häufigkeit der) Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen kein nutzbringender Effekt nachgewiesen werden. Bei Risikogruppen mag dies jedoch der Fall sein. Wie in vielen westlichen Ländern finden sich auch in den Niederlanden (städtische) Regionen mit Besonderheiten, die an die Zeiten erinnern, weswegen der Jugendgesundheitsdienst eingeführt wurde. Hier können traditionelle Methoden des Jugendgesundheitsdienstes bei der Förderung von Hygiene, Ernährungsgewohnheiten, der Prävention infektiöser Erkrankungen, bei der Betreuung und Beratung von sich entwickelnden Kindern usw. ihren Wert beweisen. Wenn diese Präventivmaßnahmen auf der individuellen Ebene der Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen durchgeführt werden, könnten sie wohl einen der wenig erfolgreichen Wege zur Verminderung von Ungleichheiten beim Gesundheitszustand darstellen. Notwendig sind weitere Untersuchungen, um festzulegen, ob Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen in ausgewählten Zielregionen und bei Risikogruppen in der Bevölkerung den erwünschten Effekt haben. Zur Beeinflussung von seelischem oder körperlichen Wohlbefinden oder ungesundem Verhalten der Gesamtbevölkerung erscheinen diese arbeitsaufwendigen und kostenintensiven Instrumente nicht gerechtfertigt.

Offene Sprechstunden

Die Einrichtung von offenen Sprechstunden für weiterführende Schulen führte zu keinem merklichen Beitrag zur Verminderung der Suizid- oder Suizidversuchsrate bei Jugendlichen. Selbstmordversuchen gehen häufig Zeichen einer (schweren) Depression oder eines der anderen sog. Frühwarnzeichen voraus (17). Auch wenn diese Zeichen vielleicht nicht per se als Vorläufer von Suizid oder Parasuizid erkannt werden, werden sie häufig von Lehrern, Assistenzkräften in den Schulen oder sogar von Mitschülern wahrgenommen. Ein offensichtlicher Effekt der Sprechstunden in der Sekundarstufe ist die Tatsache, dass eine Überweisung von Jugendlichen durch Lehrer und Schülerbetreuer auf diese Weise leichter geworden ist.

Nimmt man die Ergebnisse der Studie dazu in Betracht, dann scheint dies, zumindest bezüglich der Überweisung bei Verdachtszeichen von psychosozialen Störungen, nicht der Fall zu sein. Von einigen Mitarbeitern der Jugendgesundheitsdienste wird sogar behauptet, dass die Einrichtung von offenen Sprechstunden in weiterführenden Schulen eine Art „Trägheit“ bei Lehrern und Schülerbetreuern nach sich ziehe (siehe auch die bisher unerklärlichen Ergebnisse des erhöhten Effekts von Schulsprechstunden auf die chirurgischen Krankenhausaufnahmen bei Selbstmordversuchen, Tab. 2). Eine Erklärung dafür läßt sich in der Tatsache suchen, dass die Lehrer, seit die Schüler freien Zugang zu Hilfsmöglichkeiten haben, weniger auf psychosoziale Stresssymptome achten, da sie vielleicht denken, ein Einschreiten sei unnötig, da die Schüler aus eigenem Antrieb eine Beratung aufsuchen. Dies wird gestützt durch die Tatsache, dass eine Erweiterung des beruflichen Wissens bei Lehrern und Schulbetreuern durch die regionalen Institute für seelische Gesundheit (RIAGG) einen signifikant positiven Effekt auf die Prävention von Suizidversuchen hatte (12).

Unter diesen Gesichtspunkten könnte es ratsam sein, neben den offenen Sprechstunden auch das Wissen um die Erkennung von (psychischen) Störungen der Schüler bei Lehrern durch Programme zu erweitern, so wie sie von den RIAGGs angeboten werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass frei zugängliche Sprechstunden einen nützlichen Einfluss auf den seelischen Gesundheitszustand haben, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind: begleitende verstärkte Ausbildung der Lehrer und Schülerbetreuer, als Zielgruppe beispielsweise Kinder aus unteren Berufsschulen usw. Insgesamt sind diese Voraussetzungen vergleichbar mit denen, die bei der Einrichtung der Gesundheitsbetreuung vorzufinden sind: nur in bestimmten Regionen und bei besonderen Risikoschichten als Zielgruppe. Vielleicht ist der allgemeine Mangel an einer vorzeigbaren Beeinflussung des seelischen Gesundheits- und des Gemütszustandes durch dieselben Faktoren verursacht, die den Mangel an einem positiven Effekt der Sprechstunden bei der Prävention von Selbstmorden und Selbstmordversuchen entstehen lassen.

Offene Sprechstunden scheinen einen positiven Einfluss auf Ernährungsgewohnheiten zu haben. Dies kann vielleicht dadurch erklärt werden, dass die Jugendlichen in der Sorge um ihr Übergewicht eher auf diese Beratung reagieren und sich auf bessere Ernährungsgewohnheiten umstellen.

Schlussfolgerungen

Die Beschäftigung mit seelischer und körperlicher Gesundheit und gesundheitswidrigem Verhalten in offen zugängliche Sprechstunden oder mittels Gesundheitsbetreuungsuntersuchungen scheint ineffektiv, in machen Fällen sogar eher nachteilig zu sein. Vielleicht schenken Lehrer und Eltern (und sogar die Schüler) den Stresszeichen oder gesundheitsgefährdenen Verhaltensweisen bei ihren Mitschülern weniger Aufmerksamkeit, weil ihrer Meinung nach diese Probleme in adäquater Weise durch die Präventivaktivitäten der Jugendgesundheitsdienstmitarbeiter aufgegriffen werden. So ist ein potenziell hochwichtiger Faktor zur Gesundheitsbeeinflussung – die unmittelbare Umgebung des Kindes und Jugendlichen – ineffektiv geworden. Wenn die Aktivitäten der Gesundheitsdienstmitarbeiter letztendlich unwirksam bleiben, können die wenigen Augenblicke des persönlichen Aufeinandertreffens mit ihnen keine Hoffnung auf eine Behebung dieser Schwachstelle geben.

Ein genereller Schluß ist, dass weitere Untersuchungen dringend notwendig sind, um genaue Gründe für den Mangel an nachweislichen Effekten jugendärztlicher Tätigkeiten genau zu untersuchen. In der Zwischenzeit sollten innerhalb und außerhalb der Jugendgesundheitsdienste andere Methoden präventiver Gesundheitsfürsorge für Kinder und Jugendliche entwickelt werden. Ließe man die bisherigen Tätigkeiten unverändert, würde dies eine unvernünftige und übertriebene Belastung der schon limitierten Ressourcen bei der präventiven Fürsorge bedeuten. Schließlich kann nicht genügend oft betont werden, dass eine strenge Evaluation von jedem präventiven Gesundheitsprogramm vor seiner Einführung ein absolutes Mindesterfordernis ist, wenn es für eine allgemeine Einführung in Betracht gezogen werden soll.

Tab. 1

Odds Ratios (95 % C.I.) für chirurgische Therapie der idiopathischen Adoleszenten-Skoliose bei nicht-screenenden Jugendgesundheitsdiensten

	Alle Fälle (n = 182)
	1.00 (0.74-1.34)

	Fälle mit chirurgischer Therapie ein Jahr nach möglichem Screening

(n = 150)
	1.03 (0.74-1.43)


Tab. 2

Odds Ratios (95 % C.I.) für Suizid und Suizidversuch bei Jugendgesundheitsdiensten mit frei zugänglichen Schulsprechstunden

	Vollendeter Selbstmord


	0.98 (0.69-1.38)

	Krankenhausaufnahme mit chirurgischer Therapie nach Suizidversuch
	2.59 (1.30-5.16)

	Krankenhausaufnahme nach Suizidversuch wegen psychischer Störungen
	1.09 (0.78-1.53)

	Alle Krankenhausaufnahmen nach Suizidversuch
	1.30 (0.97-1.75)


Tab. 3

Odds Ratios (95 % C.I.) für die Auswirkung von Zugang zu freien Schulsprechstunden, der Gesamtanzahl der Gesundheitsberatungsuntersuchungen (GBU) und des Zeitraums (Jahre) nach der letzten Gesundheitsberatung auf die seelische Gesundheit und die aktuelle Befindlichkeit (eine OR >1.00 bedeutet einen ungünstigen Effekt)


Ungünstiger seelischer
Ungünstiger Befind-


Gesundheitszustand
lichkeitszustand


	Offene Schulsprechstunden
	0.90 ( 0.74-1.09)
	1.15 (0.93-1.42)

	Anzahl der GBU
	1.02 (0.84-1.24)
	0.92 (0.74-1.14)

	Anzahl der abgelaufenen Jahre
	0.96 (0.87-1.05)
	1.00 (0.90-1.11)


Tab. 4

Odds Ratios (95 % C.I.) für die Auswirkungen der Zugangsmöglichkeit zu offenen Sprechstunden, der Gesamtanzahl der Gesundheitsberatungsuntersuchungen (GBU) und der seit der letzten GBU verstrichenen Jahre auf  4 Lifestyle-Variablen (eine OR > 1.00 bedeutet einen ungünstigen Einfluß)


Alkoholkonsum
Tabakkonsum
Softdrugs
Ernährungsge-



wohnheiten


	Offene Sprechstunden
	1.29 (1.11-1.50)
	0.94 (0.82-1.07)
	1.20 (0.83-1.74)
	0.91 (0.80-1.04)

	Anzahl der GBU
	0.99 (0.84-1.17)
	1.15 (1.01-1.33)
	1.30 (0.91-1.85)
	1.08 (0.95-1.24)

	Anzahl der verstrichenen Jahre
	0.91 (0.83-1.00)
	0.98(0.91-1.06)
	1.11(0.92-1.33)
	1.01 (0.94-1.08)


Tab. 5

Odds Ratios (95 % C.I.) für Adipositas (BMI >27) nach Zahl der Gesundheitsberatungsuntersuchungen (Referenzkategorie: 1 Beratung) und nach Zugangsmöglichkeiten zur offenen Sprechstunden (OR > 1.00 bedeutet einen gegenteiligen Effekt)

	2 Gesundheitsberatungsuntersuchungen
	1.00 (0.80-1.23)

	3 Gesundheitsberatungsuntersuchungen
	2.46 (1.74-3.46)

	Offenes Sprechstundenangebot
	1.97 (1.72-2.25)
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