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VORWORT

Ich freue mich, die Ergebnisse der Studie ICONA
2003, die im Jahr 2003 in allen Regionen und Auto-
nomen Provinzen ltaliens durchgefuhrt wurde, vor-
zustellen. Hauptziel der Studie war es, die Durch-
impfungsraten, der im Kindesalter empfohlenen
Impfungen zu bestimmen und die Effektivitat von
Impfstrategien zu beurteilen, die bereits seit dem
Jahr 1998 umgesetzt wurden. Weiters wurden In-
formationen Uber die Geburt, die Erndhrung im ersten
und zweiten Lebensjahr, inklusive Stillen, Risikofak-
toren fir plotzlichen Kindstod, Verletzungen durch
Verkehrsunfélle im Auto und durch Passivrauchen
verursachte Folgeschaden untersucht. Schon 5 Jahre
vorher, wurde eine ahnliche Studie in fast allen
Regionen/Autonomen Provinzen Italiens durchge-
fuhrt.

Diese Studie ist die zweite in einer geplanten Serie
von Studien des Landesassessorates (nach der Studie
ARGENTO), die sich auf bestimmte Altersgruppen
konzentriert, und sie dient vorwiegend dazu, auf
Landesebene qualitativ hochwertige epidemiologi-
sche Daten fur bestimmte Lebensabschnitte zu erhe-
ben. Mit diesen Daten kann einerseits eine Reihung

(Priorisation) der einzufiihrenden MalRhahmen nach
Wichtigkeit vorgenommen werden, andererseits sollen
die erhobenen Daten auch dazu dienen, eine gezielte
Gesundheitsplanung und Vorsorge zu fordern (evi-
dence based prevention), dariiber hinaus werden in
Zukunft Vergleichsdaten zur Verflgung stehen, die es
ermdglichen, Fortschritte im jeweiligen Gesundheits-
bereich zu untersuchen (Evaluation der Strategien).

Auch der neue Landesgesundheitsplan hat das Ziel,
auf die verschiedenen Lebensabschnitte einzugehen,
und fur die jeweiligen Lebensabschnitte die wichtig-
sten und effektivsten Gesundheitsstrategien zu for-
dern, um die Lebensqualitét ,,.Lebensabschnitt-spezi-
fisch* verbessern zu kénnen.

Sudtirol lag in einigen Bereichen der Studie Gber dem
nationalen Durchschnitt, jedoch der wichtigste
Bereich der Studie, ndmlich die Durchimpfungsraten
der empfohlenen Pflicht- und freiwilligen Impfungen
liell stark zu wiinschen ubrig. Sowohl bei den emp-
fohlenen Pflicht- als auch bei den empfohlenen frei-
willigen Impfungen bietet sich ein bedenkliches Bild,
bei dem Sidtirol sich zwischen letzter Stelle und funft-
letzter Stelle aller Regionen/Autonomen Provinzen
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befindet. Obwohl sich bei den empfohlenen frei-
willigen Impfungen (insbesondere der Masern Mumps
Roteln Impfung) der Anteil der Geimpften gegentiber
den Nichtgeimpften fast verdoppelt hat, sind diese
Werte noch absolut nicht zufrieden stellend, und es ist
nach wie vor mit dem Auftreten von Masern, Mumps
und Rotelnepidemien zu rechnen, wie auch mit Fallen
der gefiirchteten Rételnembryopathie.

Ich hoffe, dass es mdglich sein wird, die gegebenen
Empfehlungen umzusetzen, es bedarf jedoch einer
guten Zusammenarbeit der Beteiligten aller Ebenen
(Politiker, Verwaltung, arztliches und nicht arztliches
Personal im Gesundheitswesen, Bevélkerung, Medien).

Viele Personen waren notwendig, um diese Studie
durchzufihren, und all diesen gilt mein Dank, den
Autoren und Mitarbeitern, den Interviewern und selbst-
verstandlich auch den kleinen Teilnehmern und deren
Eltern. Es war auch eine einmalige Gelegenheit, fur
unsere zukUlnftigen Sanitatsassistentinnen, im Rahmen
eines Praktikums eine Arbeit, die spater einmal zu
ihrem taglichen Aufgabenbereich gehéren wird, von
der Planung und Organisation bis zur Analyse und Pré&-
sentation der Ergebnisse, durchzufiihren.

Der Landesrat flir Gesundheits-
und Sozialwesen
Dr. Richard Theiner

Roktord G Boima




P.6



ZUSAMMENFASSUNG

Im Sommer 2003 flhrte das Landesassessorat fur
Gesundheitswesen in Sudtirol in Zusammenarbeit mit
der Obersten Gesundheitsbehorde und allen anderen
Regionen/Autonomen Provinzen die Studie ICONA
2003 durch, die folgende Themen untersuchte:
Durchimpfungsraten und Qualitat der Impfdienste,
Geburt, Ernahrung im ersten Lebensjahr (inklusive
Stillen), Risikofaktoren fur plotzlichen Kindstod, Ver-
letzungen durch Verkehrsunfalle im Auto und durch
Passivrauchen verursachte Folgeschaden in 12-24
Monate alten Kindern.

Diese Studie wurde in allen italienischen Regionen/
Autonomen Provinzen nach der standardisierten
Methodologie der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erhoben, dem sogenannten EPI Cluster Sampling.
Zusatzlich wurde in den drei Metropolen ltaliens,
Rom, Neapel und Mailand, ein Random Sampling mit
jeweils 100 Personen durchgefuhrt. In allen anderen
Regionen/Autonomen Provinzen war die Anzahl der
Studienteilnehmer 210 Kleinkinder, deren Eltern
mittels eines standardisierten Fragenbogens zu
Hause aufgesucht und befragt wurden. Die Daten
wurden in eine elektronische Datenbasis eingegeben
und mit der Software Epi Info 2003 analysiert.

Insgesamt wurden in Gesamtitalien 4602 Personen
in die Studie aufgenommen. Von den 210 Interviews
in Sudtirol, wurden 75% der Interviews mit den Eltern
der priméar ausgewdahlten Teilnehmer durchgefuhrt.

Die demografischen Faktoren wie Geschlecht, Staats-
burgerschaft, berufliche Tatigkeit der Vater, und Aus-
bildung der Eltern der Studienpopulation war &hnlich
den vorhandenen Daten des ASTAT, und zeigen dass
die Repréasentativitat der Gesamtbevdélkerung gewahr-
leistet ist.

Die Durchimpfungsraten sowohl der Pflicht- als auch
der empfohlenen freiwilligen Impfungen lagen in
Sudtirol generell weit unter dem nationalen Durch-
schnitt, die Durchimpfungsrate der empfohlenen
Pflichtimpfungen war die niedrigste in ganz Italien,
und Sudtirol lag als einzige Region/Autonome Provinz

unter 90%. Auch bei der Masern Mumps Roételn
Impfung (MMR) waren die Durchimpfungsraten weit
von der 95% Schwelle entfernt, die notwendig ist, um
das als sehr wichtige Prioritat eingestufte Ziel, ndm-
lich die Elimination der Masern und angeborene
Rotelnerkrankung (Rotelnembryopathie), erreichen
zu kénnen. Nur 64% der 16 bis 24 Monate alten
Kinder waren mit MMR geimpft. Es sollte jedoch
erwahnt werden, dass es in den letzten 5 Jahren
trotzdem zu einem deutlichen Anstieg der MMR
Durchimpfungsrate gekommen ist: dies geht aus dem
Vergleich mit der im Jahr 1998 durchgefuhrten
Studie (ICONA) hervor. Dennoch reichen diese Werte
bei weitem nicht aus, die Zirkulation des Virus in der
Sudetiroler Bevolkerung zu unterbrechen, im Gegen-
teil, fur die Rotelnembryopathie, ist das Risiko groRer
als jemals zuvor, da es bereits zu einer Verschiebung
der Erkrankung in das Jugendalter und ins friihe
Erwachsenenalter gekommen ist. Damit steigt das
Risiko, dass eine werdende Mutter die Erkrankung in
der Frihschwangerschaft erwirbt, und damit das
ungeborene Kind einem hohen Risiko fur Fehl-
bildungen ausgesetzt ist.

Die Zufriedenheit der Eltern der Studienteilnehmer
mit der Qualitat der Impfdienste in Sudtirol war gene-
rell zufrieden stellend, insbesondere was Offnungs-
zeiten der Dienste (93% waren damit zufrieden),
Freundlichkeit des Personals und Sauberkeit der
Raumlichkeiten (93% beurteilten sie zumindest als
gut) betrifft, und Sudtirol lag damit unter den besten
Regionen ltaliens.

Obwohl 90% der Eltern angaben, weniger als 30
Minuten in den Impfdiensten gewartet zu haben, lag
Sudtirol damit trotzdem unter dem nationalen
Durchschnitt.

Eine schriftliche Einladung fir eine Impfung zu erhal-
ten ist bekannter weise ein wichtiger Faktor, um die
Durchimpfungsraten zu erhéhen. Fast alle (98%) der
Sudtiroler Eltern gaben an, zumindest eine Einladung
fur irgendeine Impfung erhalten zu haben, fir MMR
waren es jedoch nur 66%. Keine Einladung fur die
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MMR Impfung erhalten zu haben, ist auf gesamt-
staatlicher Ebene als wichtiger Risikofaktor einzustu-
fen, nicht geimpft zu sein (Relatives Risiko (RR) 1,2,
p = 0,04). Als Impfgegner (bezlglich MMR) sind 4%
der Bevolkerung einzustufen.

Drei Viertel der Studienteilnehmer wurden mittels
Normalgeburt oder unter Zuhilfenahme eine Geburts-
zange oder einer Vakuumpumpe entbunden, das
restliche Viertel mittels Kaiserschnitt. Obwohl der
Anteil der Kinder die mittels Kaiserschnitt geboren
wurden einer der niedrigsten auf gesamtstaatlicher
Ebene war, liegt er dennoch weit Uber der von
der WHO empfohlenen Grenze von 15%. Zangenge-
burten bzw. Vakuumextraktionen wurden in Sudtirol
am zweith&ufigsten in Italien durchgefihrt.

Rooming-in (Aufenthalt des Neugeborenen im
Zimmer der Mutter) war in Stdtirol mit 52% haufiger
verbreitet als in den meisten anderen Regionen/
Autonomen Provinzen Italiens. Auch das Stillver-
halten der Sudtiroler Mitter ist deutlich besser, als
auf nationaler Ebene, 97% haben das Kind zumin-
dest einmal an die Brust angelegt, zur Zeit der
Entlassung aus dem Krankenhaus haben 91% ge-
stillt, am Ende des 3. Lebensmonats 80% und am
Ende des 6. Lebensmonats, welches von der WHO
empfohlen ist, noch 55%.

Die Gabe von Kuhmilch als Zusatznahrung ist erst ab
dem Ende des 12. Lebensmonats empfohlen, trotz-
dem gaben 20% der Eltern an, schon vor dem Ende
des ersten Lebensjahres damit begonnen zu haben.
Die am haufigsten angegebene Lebensmittelunver-
traglichkeit, war eine Kuhmilchunvertraglichkeit, die
von 3% der Eltern angegeben wurde.

Taglicher Obstgenuss in der letzten Woche vor dem
Interview, war in Stdtirol weit verbreitet (73%), tag-
liche Aufnahme von Gemiuse schon viel seltener
(46%). Insgesamt lasst sich feststellen, dass der
Konsum von Lebensmittel, wie kohlenséaurehaltigen
Getranken, Zwischenmahlzeiten, vorgefertigten
Lebensmittel schon im 2. Lebensjahr deutlich zu-

nimmt, nicht dagegen der Genuss von Lebensmittel
wie Obst, Gemuse, Hulsenfriichte oder Fisch.

Viele der Eltern der Suadtiroler Studienteilnehmer
(89%) gaben an, Uber Risikofaktoren des plotzlichen
Kindstods (SIDS) informiert zu sein, insbesondere
von den Medien (41%) und vom Sanitatspersonal
(35%). Nicht tGber Risikofaktoren, wie zum Beispiel
die Schlafposition, informiert zu sein, war mit einem
11 fachen Risiko verbunden, die Kinder in Bauchlage
zum Schlafen zu legen, was als wichtiger Risikofaktor
angesehen wird. FUnf Prozent der Sudtiroler Eltern
gaben an, den Saugling wahrend der ersten 6 Le-
bensmonate in Bauchlage ins Bettchen zu legen.

Deutlich Gber dem nationalen Durchschnitt (82%),
was den Gebrauch eines Kindersitzes im Auto betrifft,
lag Sudtirol. Fast alle der Eltern (97%) gaben an, ihr
Kind wahrend der letzten Fahrt vor dem Interview im
Kindersitz transportiert zu haben, und sowohl der
Sitz, das Kind, als auch die Mutter waren ange-
schnallt.

Passivrauchen ist nachweislich mit vielen Aus-
wirkungen auf die Gesundheit der Kinder verbunden.
Insbesondere die Exposition an Zigarettenrauch in
den eigenen vier Wanden wirkt sich auf die Ge-
sundheit stark negativ aus. In Studtirol sind 38% der
Kinder passivem Rauch ausgesetzt, 18% sogar in
geschlossenen Raumen.

Die Hauptprobleme, die mittels der Studie ICONA
2003 identifiziert werden konnten, waren vor allem
die niedrige Durchimpfungsrate mit MMR, die auch
durch organisatorische Probleme, wie Einladung zur
Impfung, und durch nicht ausreichende Information
bedingt sind.

Indikationen fur Kaiserschnitt oder Einsatz von
Geburtszangen und Vakuumpumpen sollten genauer
untersucht werden, um Mutter und Kind bei Geburt
einem moglichst geringen Risiko auszusetzen und
Kosten zu sparen.
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Stillen ist erfreulicherweise weit verbreitet, die Dauer
des ausschliellichen Stillens sollte jedoch auf die
erforderlichen 6 Monate verlangert werden. Uber die
Wichtigkeit des Konsums von gesunder und ausge-
wogener Ernahrung sollten Eltern vermehrt informiert
und zu einer ausgewogenen Erndhrungsweise aufge-
fordert werden, dabei sind die Risiken des Konsums
von ungesunden Lebensmitteln hervorzuheben.

Aufklarung tber Risikofaktoren des plotzlichen Kinds-
tods (SIDS), Verletzungen durch Verkehrsunfélle im
Auto und durch Passivrauchen verursachte Schaden
ist ein Meilenstein, um in diesen Bereichen eine effek-
tive Pravention durchflihren zu kénnen.
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EINFUHRUNG

Impfungen im Kleinkindesalter sind die effektivste
Malnahme zur Senkung von Mortalitat und Morbi-
ditdt durch Infektionskrankheiten und sind eine
der wichtigsten Aufgabenbereiche der 6éffentlichen
Gesundheit; die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt eine systematische Uberpriifung der Immu-
nisierungsprogramme beziiglich Angemessenheit und
Wirksamkeit [1]. Gemeinsam mit dem Verlauf der
Inzidenz der vorzubeugenden Krankheiten dient die
Durchimpfungsrate als Hauptindikator zur Evalu-
ierung der durchgefiihrten Strategien.

Im Jahre 1998 wurde in 19 von den insgesamt 20
Regionen/Autonomen Provinzen Italiens zum ersten
Mal eine Studie mit EPI (Expanded Programme of
Immunization) Cluster Design zur Schatzung der
Durchimpfungsrate auf nationaler Ebene (Studie
ICONA) durchgefiihrt (in Sadtirol und im Trentino
wurden jeweils eine Untersuchung durchgeftihrt). Die
Ergebnisse ergaben sehr hohe Durchimpfungsraten
gegen Diphtherie, Tetanus, Kinderlahmung und
Hepatitis B in allen Region/Autonomen Provinzen,
jene gegen Keuchhusten hatte sich im Vergleich zu
den 90-er Jahren verdoppelt und betrug ungefahr
90%; der Prozentsatz an Geimpften gegen Masern
Mumps und Roételn war immer noch unzureichend
(im Durchschnitt 56% auf nationaler Ebene) und wies
groRBe Unterschiede zwischen den Region/Autono-
men Provinzen auf. Stdtirol hatte nach Kampanien
und Kalabrien mit 28% die drittniedrigste Durch-
impfungsrate gegen Masern Mumps und Rételn.

Im Abstand von funf Jahren erschien es als notwen-
dig, eine Studie mit gleichem Aufbau (Studiendesign)
durchzufuhren, die sogenannte Studie ICONA 2003,
um die Ergebnisse mit den erhobenen Daten im
Jahre 1998 zu vergleichen. Anhand der Studie wur-
den Informationen tber das Angebot der Impfungen,
die subjektiv wahrgenommene Qualitat der Impf-
dienste von Seiten der NutznieRer und weitere
Themen, die Gesundheit der Kleinkinder betreffend,
erhoben.

Ziele der Studie ICONA 2003

ALLGEMEINE ZIELE:

- Spezifische gesundheitsrelevante Daten in der
Altersgruppe der 1-2 jahrigen Kinder in Stdtirol zu
erheben, um gezielte Empfehlungen Uber prioritére
Bereiche der Gesundheitsplanung fur diese Alters-
gruppe bestimmen zu kénnen

- Bench-marking mit anderen Regionen durchzu-
fuhren

- Qualitat von Gesundheitsleistungen und Diensten
zu evaluieren (Impfdienste)

- Risikofaktoren und diesbeziigliche Verhaltens-
weisen von Eltern zu beurteilen

SPEZIELLE ZIELE:

Priméare Ziele

- Anteil der Kinder zwischen 12. und 24. Lebens-
monat zu bestimmen, die mit 3 Dosen von Diph-
therie, Tetanus, Kinderldhmung, Hepatitis B, Keuch-
husten, und mindestens einer im 1. Lebensjahr
verabreichten Dosis von Haemophilus influenzae
Typ b Impfstoff geimpft sind

- Anteil der Kinder zwischen 16-24 Monaten zu
bestimmen, die mit einer Dosis Masern Mumps
Rételn Impfstoff geimpft sind

- Ursachen fir verspatete oder nicht durchgefiihrte
Impfungen zu untersuchen

- Durchimpfungsraten der routinemagig, von elektro-
nischen Impfregister erhobenen Daten, mit ICONA
Daten zu vergleichen und die Validitat der erhobe-
nen Routinedaten zu evaluieren

- Qualitat der Impfdienste und die Zufriedenheit der
Bevolkerung mit denselben zu evaluieren

- Informationsstand, Informationsquellen und Verhal-
tensweisen bzw. Risikofaktoren bezliglich plétzli-
chem Kindstod zu untersuchen

- Informationen Uber Geburtsmethoden zu erheben

- Generelle Informationen tber Art und Dauer der
Erndhrung im ersten und zweiten Lebensjahr zu
erheben (inklusive Stillen)

- Zigarettenrauchexposition von Kleinkindern (Passiv-
rauchen) zu untersuchen
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- Transportbedingungen von Kleinkindern im Auto zu
untersuchen

Sekundére Ziele:

- Sanitatsasisstentlnnen in Durchfiihrung von Inter-
views, Datenerhebung, Erstellen einer Datenbasis
in Epiinfo, Analyse derselben und Prasentation von
Ergebnissen auszubilden (,,learning by doing®)

- Effektivitdt der Manahmen zu bestimmen, die seit
1998 (letzte ICONA Studie) eingefiihrt wurden, um
die Durchimpfungsrate der MMR Impfung zu er-
héhen

- Bewusstsein der Bevolkerung starken, dass Imp-
fungen ein wichtiges Gesundheitsthema darstellen

- Entscheidungstrager von der Notwendigkeit und
Wichtigkeit der in der Studie untersuchten Themen
(insbesondere der Impfungen) tberzeugen zu kén-
nen

- Analysierte Informationen und gezielte Empfeh-
lungen an alle betroffenen Gruppen (politische
Entscheidungstrager, Amter der Landesabteilung
fur Gesundheitswesen, Gesundheitspersonal der
Sanitatsbetriebe, Impfpersonal am Territorium,
Medien und Eltern) in leicht verstandlicher Form
weiterzuleiten, um das Bewusstsein fur die Wichtig-
keit der einzelnen Themen zu verstarken

Aufbau der Studie (Design)

Studienbevélkerung:

Die Studienbevélkerung setzte sich aus Kindern
zusammen, die zwischen 15. Juli 2001 und 15. Juli
2002 geboren waren und ihren Wohnsitz zur Zeit der
Anfrage der meldeamtlichen Daten in einer der aus-
gewdahlten Gemeinden Sudtirols hatten. Zur Zeit der
Durchflihrung der Studie waren die Kinder zwischen
12 und 24 Monate alt.

Datenquellen:

Die Informationen wurden mittels eines persénlichen
Interviews mit der Mutter/Vater im Hause der ausge-
wahlten Kinder erhoben. Die Interviews wurden zwi-
schen Juni 2003 und August 2003 von Studenten
der Landesfachhochschule flr Gesundheitsberufe

,Claudiana“ anhand eines standardisierten Frage-
bogens durchgefiihrt. Dieser Fragebogen beinhaltete
Fragen Uber den Impfstatus samtlicher im Klein-
kindesalter verabreichten Impfungen und Grinde
einer eventuell fehlenden oder verspateten Impfung.
Im Fragebogen waren weiters Abschnitte Gber die
subjektiv wahrgenommene Qualitat der Impfdienste,
Geburt, Stillverhalten, Erndhrung, Gebrauch eines
Autokindersitzes, plotzlichen Kindstod, Passivrauchen
und sozio-demografische Informationen tber das
Kind und dessen Familie enthalten.

Zur Evaluation der Routineimpfdaten mit den ICONA
Daten wurden die gleichen Kriterien fur die Routine-
daten angewandt, das heif3t alle in Stdtirol wohn-
haften Kinder, die zwischen dem 15.07.2001 und
dem 15.07.2002 geboren wurden und bis zum
15.08.2003 (Ende der Interviews) geimpft wurden.
Fur die geografische Analyse der Durchimpfungs-
raten nach Gemeinde wurden die Routineimpfdaten
verwendet.

Auswahl der Studienbevélkerung

Far die Studie wurde in jeder Regionen/Autonomen
Provinz ein Survey nach der sogenannte EPI
(Expanded Programme on Immunization) Cluster
Sampling Methodologie [2] der Weltgesundheits-
organisation (WHO) (Cluster heisst ,,Anhaufung*)
durchgefihrt, in der bei jeder Untersuchung 210
Teilnehmer ausgewahlt und befragt werden (in den
drei GroRstaddten Rom, Mailand und Neapel wurden
noch zusétzlich 100 Teilnehmer randomisiert ausge-
wahlt). Das Prinzip der EPI Methodik ist, dass jedes
Kind in dieser Altersgruppe die gleiche Wahrschein-
lichkeit hat, fur die Studie ausgewahlt zu werden.
Zuerst wurden anhand der Gemeindenlisten 30
Cluster identifiziert (in insgesamt 25 Gemeinden), in
jedem Cluster wurden anschlieBend 14 Kindern von
der anagrafischen Liste nach dem Zufallsprinzip aus-
gewdhlt (7 Teilnehmer und 7 Ersatzpersonen). Die
Studienbevélkerung jeder einzelner Region/Auto-
nomen Provinz bestand aus 210 Kindern, deren
Eltern befragt wurden.
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Anzahl der Cluster
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Analyse der Informationen

Die erhobenen Daten wurden in eine elektronische
Datenbank (Software EPI-Info, Version 2002, CDC
Atlanta, WHO und Epi Info version 6.04d, CDC
Atlanta, WHO) eingegeben und analysiert.

Die Datenanalyse wurde sowohl auf Landes-, als auch
auf nationaler Ebene durchgefiihrt. Die nationalen
Ergebnisse wurden beziglich der unterschiedlichen
Anzahl der Neugeborenen in den einzelnen Region/
Autonomen Provinzen gewichtet.

Weiters wurde die Anzahl der Ersatzpersonen und vor
allem die Verweigerungen der Eltern an der Studie
teilzunehmen, bertcksichtigt, um eventuelle mogli-
che Verzerrungen einzuberechnen.
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BESCHREIBUNG DER
STUDIENBEVOLKERUNG

Insgesamt wurden in Stidtirol 210 Interviews von
Studenten der Landesfachhochschule fur Gesund-
heitsberufe durchgefiihrt. In 98% der Falle, wurde
die Mutter des ausgewéahlten Kindes befragt

(3% der Vater und 1x die Grolimutter).

Auf nationaler Ebene wurden 4.602 Personen in
die Studie aufgenommen. Von den 210 Interviews
in Sudtirol wurden 52 Interviews mit Ersatzper-
sonen durchgefuhrt (25%), davon in 67% (n = 35)
aufgrund von Verweigerung der primar ausgewahl-
ten Teilnehmer.

Die Interviews wurden auf Wunsch der befragten
Eltern in 77% in deutscher und in 23% in italieni-
scher Sprache durchgefiihrt.
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Alter und Geschlecht der Kinder

« Das mittlere Alter der Studienteilnehmer war 18,1
Monate (Medianwert 18 Monate)

e Insgesamt 157 Teilnehmer waren alter als 16
Monate (75%)

« Etwas mehr als die Hélfte der Studienteilnehmer
waren Madchen (51%).

e In der Sidtiroler Studienbevélkerung waren
Madchen etwa gleich haufig vertreten als in der natio-
nalen Studienbevdlkerung (49%) und als in den
durch ISTAT erhobenen Daten (51%) [3].

Kommentar

Die Altersverteilung ist durch das Studiendesign
bestimmt. Die Geschlechtsverteilung der ausgewahl-
ten Kinder ist den Werten ISTAT &hnlich und weist
darauf hin, dass unsere Studienbevélkerung die an-
sassige Bevolkerung gut reprasentiert.

Vergleich der Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer in Sudtirol

und Gesamtitalien der ICONA Daten mit den ISTAT Daten

Prozentuelle Verteilung
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Eigenschaften der Kinder

Geburtenfolge der Kinder

* Neununddreillig Prozent der Kinder waren Erst-
geborene, 45% Zweitgeborene und 16% Drittge-
borene und mehr.

e Der Prozentsatz der Erstgeborenen in unserer
Provinz ist deutlich geringer als jener der gesamten
Studienbevolkerung aller Region/Autonomen Pro-
vinzen (51%)

Kommentar

Der geringere Anteil der Erstgeborenen, aber der
héhere Anteil der Zweit- und Mehrgeborenen geht
konform mit der hdéchsten Gesamtfruchtbarkeit
von 1,51 Kinder pro Frau (15-45 Jahre) in Stdetirol
versus 1,25 Kinder [4] im gesamten italienischen
Staatsgebiet.

Vergleich der Geburtenfolge in Stdtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Eigenschaften der Kinder

Unterbringung der Kinder Kommentar

< In Sudtirol besuchten Kinder dieser Altergruppe Die Tatsache, dass in Sudtirol weniger Kleinkinder

(12-24 Monate) weit seltener (7%) eine Tagesstaitte eine Tagesstatte besuchen als im gesamtstaatlichen

als auf nationaler Ebene (16%). Vergleich, geht mit der Beobachtung tberein, dass
auch weniger Mutter im 2. Lebensjahr ihres Kindes
berufstatig sind. Es ist jedoch zu berlcksichtigen,
dass wahrend der Datenerhebung nur die Unter-
bringung in Tagesstatten, aber nicht bei Tages-
mdttern (spezifisches Angebot in Stidtirol) oder even-
tuelle Haushaltshilfen gesondert bertcksichtigt
wurden. Daher kénnen dartber keine Aussagen
gemacht werden.

Unterbringung der Studienteilnehmer in Tagesstatten nach
Beschaftigungsstand der Mutter in Sadtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Eigenschaften der Eltern

Alter der Mutter

< Nur in Stdtirol wurde das Alter der Mutter zur Zeit
der Geburt des Kindes erhoben. Das mittlere Alter
der Mutter zur Zeit der Geburt des Kindes, das in
die Studie aufgenommen wurde, war 30,8 Jahre
(Medianwert 31 Jahre, 18 bis 41 Jahre).

< Mutter mit erstgeborenen Kindern, die in der Studie
aufgenommen waren, waren im Mittel 31,5 Jahre und
damit signifikant jinger als Mutter von Zweit- oder
Mehrgeborenen (p < 0,001).

Kommentar

Da nur 40% der kindlichen Studienteilnehmer Erst-
geborene (und 45% Zweitgeborene) waren, ist das
durchschnittliche Alter der Mutter bei Geburt der
Studienteilnehmer hoher als das Alter der Stdtiroler
Mdutter bei Geburt ihres ersten Kindes.

Alter der Mutter und Geburtenfolge der Studienteilnehmer in Stdtirol

Anzahl der Kinder
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Eigenschaften der Eltern

Staatsburgerschaft der Eltern

e In Sudtirol war, wie in den meisten nérdlichen
Regionen/Autonomen Provinzen, der Anteil an aus-
landischen Vatern (6%) und Mittern (10%) der Stu-
dienteilnehmer hoéher, als im nationalen Durchschnitt
(vater 5%; Mutter 7%).

e Unter den befragten auslandischen Eltern in Sid-
tirol war der Anteil an Nicht EU Blrgern in unserer
Studie (66%) ahnlich dem zu erwartenden Wert von
68%, der vom ASTAT im Jahr 2002 [5] erhoben
wurde.

Kommentar

In der Studie waren Ausléander in Stdtirol haufiger
vertreten (8%), als in der Gesamtbevdlkerung (3%).
Das starkere Vertretensein von Auslandern in der
Studienstichprobe kdénnte mdglicherweise mit der
hoheren Geburtenrate von Auslandern zusammen-
hangen und diese daher eine héhere Wahrschein-
lichkeit haben, als Teilnehmer ausgewahlt zu werden.

Staatsburgerschaft der Eltern der Studienteilnehmer in Sidtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Eigenschaften der Eltern

Ausbildung der Eltern Kommentar

« Ein Prozent der Mutter hatte eine Schulausbildung Der Aushildungsstand der Eltern unserer Studien-
von mindestens flinf Jahren, 38% hatten die Mittel- teilnehmer lag weitgehend im nationalen Durch-
schule besucht, 51% die Oberschule und 10% hat-  schnitt, auch wenn Universitatsabschliisse in Sudtirol
ten einen Universitatstitel vorzuweisen; die Verteilung deutlich seltener waren.

bei den Véatern war dhnlich.

Schulausbildung der Eltern der Studienteilnehmer in Stdtirol

Prozentuelle Verteilung
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. A I
Berufliche Tatigkeit der Eltern

= In Sudtirol gaben weniger Mutter an, derzeit berufs-
tatig zu sein (34%) als im nationalen Vergleich (51%)
(und zwar &hnlich viele wie in Stditalien: Kampanien,
Kalabrien, Sizilien und Apulien).

» Der Prozentsatz der berufstatigen Véater (98%) war
hingegen hoher als der nationale Durchschnitt
(96%).

« Siebzehn Prozent der berufstatigen Mitter hatten
ihr Kind in einer Tagesstétte untergebracht.

» Bei 80% der Kinder, die in einer Tagestatte unterge-
bracht waren, gab die Mutter an, berufstatig zu sein
(siehe auch Unterbringung der Kinder).

« Von den 70 berufstatigen Mutter (34%), gaben
66% (n = 46) an zwischen 20 und 40 Stunden die
Woche zu arbeiten, 17% tber 40 Stunden (n = 12)

und 17% weniger als 19 Stunden (n = 12), was einen
Durchschnitt von 27,6 Stunden pro Woche (Median-
wert 24 Stunden, zwischen 6 und 108 Stunden pro
Woche) ergibt.

Kommentar

Die Tatsache, dass in Sudtirol nur jede 3. Mitter von
ein- bis zweijahrigen Kindern berufstatig ist und auf
nationaler Ebene bereits jede zweite, kdnnte durch
verschiedene Ursachen bedingt sein, die im Rahmen
dieser Studie nicht weiter analysiert werden kénnen.

Berufliche Beschéftigung der Eltern der Studienteilnehmer

in Stdtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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DURCHIMPFUNGSRATEN UND
QUALITAT DER IMPFDIENSTE




P.24

Ziel der Studie ICONA vom Jahre 1998 war es,
die Durchimpfungsrate von empfohlenen Pflicht
und freiwilligen Impfungen zu bestimmen. Sie
diente auch dazu, Bereiche zu identifizieren, in
denen MaRnahmen notwendig sind. Sie zeigte
damals die absolut unzufrieden stellende Masern
Mumps Rételn (MMR) Durchimpfungsrate von
28% in Sudtirol, welche die drittniedrigste Italiens
war [6, 7].

Sowohl die niedrige MMR-Durchimpfungsrate,
als auch die Tatsache, dass die letzte grofRe
Masernepidemie schon mehr als 3 Jahre zuriick
lag (Masernepidemien treten bei nicht zufrieden
stellenden Durchimpfungsraten regelmé&Rig in
Abstanden von 3-4 Jahren auf), unterstiitzten die
Beflirchtung, dass in Stdtirol in naher Zukunft
eine Masernepidemie bevorstehe [9]. Im Jahr 2002
trat in Kampanien eine ausgepragte Epidemie mit
geschatzten 40000 Erkrankten, 16 Enzephalitis-
und mindestens 4 Todesféllen auf und breitete
sich im Jahr 2003 auf benachbarte Regionen
(Kalabrien) aus [10]. Immer wieder wurde beob-
achtet, dass in Suditalien Masernepidemien regel-
maliig ein bis zwei Jahre friher auftraten, als

in Sudtirol.

Diese Epidemie in Suditalien und die bekannt
schlechten Durchimpfungsraten in Studtirol gaben
ausreichend Grund zur Besorgnis, namlich dass
die Gefahr einer bevorstehenden Epidemie in
Sudtirol grof sei.

Schon vor dem Jahr 2000 wurden zahlreiche
MalRknahmen durchgefiihrt, wie das Erstellen
eines regionalen Impfkalenders, das Sicherstellen,
dass alle Impfungen im Kindesalter kostenlos zur
Verfligung gestellt werden [13-15], sowie das
Gesundheitserziehungsprojekt ,,Impfung schitzt*,
in dessen Rahmen auch eine Impfbroschire erst-
mals herausgegeben wurde.

Den Ergebnissen der ICONA Studie des Jahres
1998 folgend, wurden in Sudtirol insbesondere in
den Jahren 2002 und 2003 weitere MalRnahmen
eingefuhrt, um die MMR Durchimpfungsraten zu
erhdhen und damit das Risiko einer Epidemie zu
senken [11, 12], z.B. wurden Informationen der
Bevdlkerung mittels personlicher Beratungsge-
spréache der Eltern verstarkt verbreitet, es wurden

Umfragen durchgefiihrt, um organisatorische
Probleme zu identifizieren, es wurde in verschie-
dene Massenmedien Uber die prekare Situation
und einer moglichen Epidemie berichtet und die
Bevolkerung wurde aufgefordert, sich impfen zu
lassen. Zuséatzlich wurden Fortbildungsveran-
staltungen fir Sanitatspersonal durchgefihrt und
es wurde eine sogenannte Catch-up Kampagne
(aktive Einladung aller nicht geimpften Personen
bis zu einem bestimmten Lebensalter) organisiert.
Seit J&nner 2003 ist auRBerdem ein verstarktes
Uberwachungssystem fiir Masern aktiv, das eine
zeitgerechte Identifikation von Fallen vorsieht und
durch zusatzliche MaRnahmen eine Unterbrechung
der Ubertragung des Virus zum Ziel hat [8].

Am 13. November 2003 wurde in Italien von der
,.Conferenza Stato Regioni“ ein nationaler Plan
zur Elimination von Masern und angeborenen
Roteln genehmigt [16], um die Voraussetzungen
zu schaffen, das Ziel der Weltgesundheitsorgani-
sation erreichen zu kdnnen, namlich die Elimi-
nation der Masern in der europaischen Region
bis zum Jahr 2010 [17].

Im folgenden Teil sind die Durchimpfungsraten
sowohl von empfohlenen Pflicht- als auch von
empfohlenen freiwilligen Impfungen beschrieben,
fUr die Altersgruppen zwischen dem 12. und 24.
Lebensmonat. Durchimpfungsraten werden fir
alle Impfungen, zum Zeitpunkt des 12. Lebens-
monats (aul3er fir MMR) und fir die MMR
Impfung die Durchimpfungsrate zwischen dem
16-24 Lebensmonat (da die Verabreichung der
MMR Impfung zwischen dem 12. bis 15. Lebens-
monat empfohlen wird) angegeben. Die Durch-
impfungsrate am Ende des ersten Lebensjahres
dient vorwiegend dazu, die Einhaltung der
Termine zu beschreiben.

Weiters wurde eine Evaluation der Routineimpf-
daten der elektronischen Impfregister durchge-
fuhrt, um deren Qualitat beurteilen zu kénnen,
und mit diesen routinemaRig erhobenen Daten
auch eine geografische Verteilung der Durch-
impfungsraten nach Gemeinden berechnet, um
Gemeinden mit erhdhtem Risiko fir Masernepi-
demien zu identifizieren.



Durchimpfungsraten

Sudetirol

e Insgesamt 89% der Kinder zwischen 12-24
Monaten wurden vollstandig (mit drei Dosen) gegen
Kinderlahmung, Diphtherie, Tetanus (DT), Keuch-
husten und Hepatitis B (HBV) geimpft, aber nur 65%
innerhalb des 12. Lebensmonats.

e Die Durchimpfungsrate gegen Haemophilus influ-
enzae Typ b (Hib) zwischen 12-24 Monaten war
ahnlich den Durchimpfungsraten der empfohlenen
Pflichtimpfungen (88% zwischen 12-24 Monaten
und 65% innerhalb des 12. Lebensmonats).

e Alle Kinder, die vollstandig gegen DT, Kinder-
lahmung, Hepatitis B, Keuchhusten und Hib geimpft
waren, erhielten den hexavalenten Impfstoff.

e Nur 50% der Kinder zwischen 12-24 Monaten
waren gegen Masern, Mumps und Rételn geimpft;
die Durchimpfungsrate in Kindern &lter als 16 Monate
entsprach 64%.

Durchimpfungsraten der empfohlenen Pflicht- und empfohlenen freiwilligen

Impfungen am Ende des 1. Lebensjahres, zwischen dem 12. und 24. Lebensmonat

und zwischen dem 16.-24. Lebensmonat fiir MMR

Polio 89%
N, 5%/

Diphterie/Tetanus 89%
N, 5%/

Keuchhusten 89%
N, 5%/,

Hepatitis B 89%
I, 5%/

HiB 88%
N, 5%/

MMR/Masern 50%
I, G 4%
[ | | | 1
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Durchimpfungsrate in %

B 12 Monate

(zwischen 16.-24. Lebensmonat fir MMR)
zwischen 12 und 24 Monate
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Durchimpfungsraten
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Regionaler Vergleich der Durchimpfungsraten

» Auf nationaler Ebene ist die Durchimpfungsrate der
jeweils dritten Dosis der Kinderlahmung (Poliomy-
elitis), Diphtherie/Tetanus, Keuchhusten und Hepa-
titis B Impfung mit Uber 95% zufrieden stellend, mit
regionalen Variationen zwischen 89% (Sudtirol) bis
99% (Apulien, Basilicata, Aostatal).

» Die Durchimpfungsrate aller empfohlenen Pflicht-
impfungen und der Keuchhusten Impfung in Sudtirol
ist die niedrigste Italiens.

« Die nationale Durchimpfungsrate der Hib (Haemo-
philus influenzae Typ b) Impfung in Italien entspricht
87%, mit einer regionalen Streuung zwischen 64%
(Kalabrien) und 98% (Basilicata).

< In Sidtirol entspricht die Hib Durchimpfungsrate
88%, was trotz ,,uberdurchschnittlicher Werte* nur
die funft schlechteste Position ist.

< In Italien sind 77% der Kinder zwischen 16 und 24
Monaten gegen Masern Mumps und Rételn geimpft;
mit starken regionalen Schwankungen zwischen 55%
(Kalabrien) und 90% (Toscana).
e Die MMR Durchimpfungsrate in Sudtirol ist mit
64% die zweitniedrigste Italiens.

Kommentar

Die Durchimpfungsraten aller im Kleinkindesalter ver-
abreichten Impfungen sind in Stdtirol nicht zufrieden
stellend.

Sudtirol liegt an letzter Stelle bezuglich der Durch-
impfungsraten bei den empfohlenen Pflichtimp-
fungen (Diphtherie, Tetanus, Kinderlahmung und
Hepatitis B) und bei Keuchhusten.

Sudtirol ist die einzige Region/Autonome Provinz
Italiens in der die Durchimpfungsraten der empfohle-

Durchimpfungsraten der empfohlenen Pflichtimpfungen in Italien

H >o5%
B 90-95%
B <o0%




Durchimpfungsraten

nen Pflichtimpfungen in 12 bis
24 Monate alten Kindern unter
90% liegen.

Betrachten wir die MMR Imp-
fung, liegt Sudtirol an vorletzter
Stelle (nach Kalabrien) und wenn
wir die Haemophilus influenzae
Typ b Impfung betrachten, liegt
Sudtirol an funft letzter Stelle
(nach Kalabrien, Kampanien, La-
zium und Piemont).

Von der WHO werden Durchimp-
fungsraten von 95% und mehr
gefordert, um effektiv Epidemien
verhindern zu kénnen.

Durchimpfungsraten der Hib Impfung in Italien

Durchimpfungsraten der MMR Impfung in Italien
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Durchimpfungsraten

Ursachen fiir Unterlassung oder Verspatung

von Impfungen

e Eine Erkrankung des Kindes zum Zeitpunkt der
geplanten Impfung, ist in fast 60% Falle der Haupt-
grund fur die fehlende/verspatete Verabreichung
der empfohlenen Pflichtimpfungen inklusive Keuch-
husten und Hib, die meist als Sechsfachimpfstoff ver-
abreicht werden (DT, Kinderlahmung, HBV, Hib und
Keuchhusten.

e Fur DT/Kinderlahmung/HBV wurde insgesamt von
zwei Eltern angegeben, dass nicht geimpft wurde,
weil die Impfung geféhrlich/unwirksam sei (1% sind
somit als Impfgegner einzustufen).

e Dieser Grund wurde niemals fiir eine verspatete
oder nicht durchgefihrte Keuchhusten- oder Hib
Impfung angegeben.

« Von den Eltern der, bis zum Ende des 15. Lebens-
monats, nicht mit MMR geimpften Kindern (n = 56)
wurde von jedem 4. Elternteil angegeben (23%), dass
sie lhr Kind erst nach dem 15. Lebensmonat impfen
lassen wollen.

« Eltern von 8 Kindern gaben an, gegen eine MMR
Impfung zu sein, und sind somit als Impfgegner (fir
MMR) einzustufen (4% der Studienbevolkerung).

e Bei Kindern uber 15 Monate gaben 5 Eltern an,
keine Einladung zur MMR Impfung erhalten zu haben
(3% der Studienbevdlkerung)

Kommentar

In der Studie ICONA scheint die Anzahl der Eltern,
die gegen Impfungen sind, unter 5% zu liegen, es
kann jedoch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen
werden, dass dieser Prozentsatz etwas héher liegen
konnte, insbesondere wenn solche Eltern (Impf-
gegner), die primar fir die Studie ausgewahlt waren,
die Teilnahme verweigert haben, oder wenn in gewis-
sen Gemeinden, die nicht fur die Studie ausgewahlt
wurden, ,,Cluster” von Impfgegnern vorhanden sind.
(Es wurden 25 Gemeinden nach dem Zufallsprinzip
ausgewahilt).




Durchimpfungsraten

Trend der Durchimpfungsraten

e Der gesamtitalienische Durchschnittswert der
Durchimpfungsraten der empfohlenen Pflichtimp-
fungen (inklusive der empfohlenen freiwilligen Imp-
fung gegen Keuchhusten) ist mit Gber 95% als zufrie-
den stellend anzusehen, in Stdtirol blieben die Werte
der empfohlenen Pflichtimpfungen annahernd auf
gleichem Niveau seit 1998 (mit leicht abfallender
Tendenz, die jedoch statistisch nicht signifikant ist).
Die Durchimpfungsrate der Keuchhustenimpfung
nahm in Sudtirol in dieser 5 Jahresperiode von 73%
auf 89% zu.

e Die grofite Zunahme einer Durchimpfungsrate
wurde bei der Hib Impfung beobachtet, némlich von
20% auf 87% auf nationalem Niveau; In Sudtirol war
die Durchimpfungsrate mit Hib im Jahr 1998 bei
39% und hat sich bis zum Jahr 2003 mehr als ver-
doppelt (88%).

e Obwohl auch die MMR Durchimpfungsrate in
Sudtirol eine Verdoppelung (von 28% auf 64% wéah-
rend dieser 5 Jahre) zeigte, bleiben die Werte deut-
lich unter 70% und bleiben somit weiterhin sehr
bedenklich. Mit dieser Durchimpfungsrate wird es
sicher nicht moglich sein, eine zukinftige Virus-
zirkulation, und damit Epidemien, zu verhindern.

Trend der Durchimpfungsraten von empfohlenen Pflicht- und

empfohlenen freiwilligen Impfungen in Italien

Durchimpfungsrate in %

100% —
— |
80% — il
60% —
40% —
Hib
20% - = DT
MMR
0% ] 4 Per
[ I 1
1996 2001

Geburtskohorten




P.30

Durchimpfungsraten

Kommentar

Auch wenn die geringfligige Abnahme der Durch-
impfungsraten der empfohlenen Pflichtimpfungen
auf unter 90% im Vergleich zur Studie des Jahres
1998 als statistische Variation interpretiert werden
konnen, sollte Augenmerk auf dieses Phanomen
gelegt werden. Eine kurzfristige Evaluation dieses
Phanomens sollte anhand der Routineimpfdaten
regelmafig durchgefuhrt werden.

Die Verbesserung der Durchimpfungsrate von MMR
ist nach wie vor die Prioritdit Nummer eins der Infek-
tionskrankheiten, damit die Elimination der Masern
bis zum Jahr 2010 als nachstes Ziel der Weltge-
sundheitsorganisation [17], der Obersten Gesund-
heitsbehdérde und des Gesundheitsministeriums [16]
erreicht werden kann. Auch in Sudtirol sollte die
Erreichung dieses Ziel sehr ernst genommen werden.
Es muss berlcksichtigt werden, dass bei MMR
Durchimpfungsraten, wie sie in Stdtirol derzeit gege-
ben sind, das Risiko fur angeborene Rételnembryo-
pathien auBerordentlich hoch ist, da es bereits zur
einer Verschiebung der Rotelnerkrankung ins hohere

Trend der Durchimpfungsraten von empfohlenen Pflicht- und
empfohlenen freiwilligen Impfungen in Sudtirol

Durchimpfungsrate in %

Lebensalter gekommen ist. Ein Uberwachungssystem
der angeborenen Rotelnembryopathie sollte, wie es
im Nationalen Plan zur Elimination der Masern und
angeborenen Roételn vorgesehen ist, méglichst bald
eingefuhrt werden.

Die Tatsache, dass in Sudtirol die Hib Impfung schon
im Jahr 1998 hdéhere Durchimpfungsraten als im
Rest Italiens aufwies, ist wahrscheinlich auf mehrere
Ursachen zurtickzufuhren: in Stdtirol, im Gegensatz
zum restlichen Italien, ist die Inzidenz der bakteriel-
len Meningitis deutlich hoher [19] als im restlichen
Italien, und auch die Mortalitét dieser Erkrankung ist
relativ hoch (zwischen 5% und 20%), was zu einer
starken Sensibilisierung der Bevolkerung fuhrt. Die
starke Zunahme der Hib Durchimpfungsrate seit
1998 ist sicherlich auch dadurch bedingt, dass das
Hib-Antigen als Zusatzkomponente im Sechsfach-
Impfstoff enthalten ist (zusammen mit Diphtherie,
Tetanus, Kinderlahmung, Keuchhusten und Hepatitis
B), und damit fur sechs verschiedene Antigene nur
eine Impfung notwendig ist.
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Evaluation der Routineimpfdaten

In Stdtirol werden alle, der ansassigen Bevolkerung
verabreichten Impfungen, in den einzelnen Gemein-
den in eine elektronische Datenbasis eingegeben.
Diese Datenbanken existieren in allen Gemeinden in
derselben Struktur und werden vom Gemeinden-
verband koordiniert, aufier in Bozen, wo ein &hnliches
System existiert, das jedoch nicht mit dem Rest kom-
patibel ist.

In den elektronischen Impfregistern stehen, neben
einer automatisierten Organisation von Impfeinla-
dungen, auch einige wertvolle analytischen Funktionen
fur die einzelnen Gemeinden zur Verfligung, wie

z.B. eine Berechnung der Durchimpfungsraten der
Routineimpfdaten.

e Die Durchimpfungsraten Routinedaten sind den
ICONA Daten sehr &hnlich und liegen ausnahmslos
innerhalb des 95% Konfidenzintervalls fur alle
Impfungen

» Die geographische Verteilung der Durchimpfungs-
raten zeigt trotz Verdoppelung der Durchimpfungs-
raten ein dhnliches Bild wie vor wenigen Jahren [5],
namlich dass westliche Gebiete wie der Vinschgau
oder das Passeiertal als Risikogebiete einzustufen
sind.

95% Konfidenzintervall der Durchimpfungsraten der Studie ICONA 2003 und Punktwert

der Durchimpfungsraten der Routinedaten am Ende des ersten Lebensjahres
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Durchimpfungsraten
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Kommentar
Die Routineimpfdaten in Stidtirol scheinen sehr akku-
rat zu sein, und kdnnen sehr gut zur Evaluation der
Fortschritte oder geografischen Analyse herangezo-
gen werden. Die Durchimpfungsraten der Routine-
daten sind generell etwas niedriger als die Daten der
Studie ICONA, was wahrscheinlich auch dadurch
bedingt ist, dass nicht ausnahmslos alle verabreich-
ten Impfungen gemeldet werden, Kinder im Ausland
oder anderen Impfzentren geimpft wurden und keine

Daten dieser Impfungen vorhanden sind, und even-
tuell Impfdaten in das elektronische Impfregister ver-
zbgert eingegeben werden.

Die Tatsache, dass die Stadt Bozen, die immerhin ein
Viertel der Sudtiroler Bevoélkerung darstellt, ein unter-
schiedliches und veraltetes System, zur Berechnung
der Durchimpfungsraten benutzt, sollte schnellstens
geandert werden, um exakte Analysen mit minimalem
Arbeits- und Ressourcenaufwand in regelmafigen
Abstanden durchfihren zu kdnnen.

95% Konfidenzintervall der Durchimpfungsraten der Studie ICONA 2003
und Punktwert der Durchimpfungsraten der Routinedaten zwischen 12. und

24. Lebensmonat (16.-24 Lebensmonat fir MMR)
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Durchimpfungsraten

Durchimpfungsraten der hexavalenten
Impfung (DT, Per, Hib, Hep B, Polio)
in 12-24 Monate alten Kindern,
Quelle Routineimpfdaten

Durchimpfungsraten der MMR Impfung
in 16-24 Monate alten Kindern, Quelle
Routineimpfdaten
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Der Begriff Gesundheit hat sich in den letzten 20
Jahren bedeutend gedndert und die Qualitat von
Strukturen und Leistungen haben sich als Eckpfeiler
des nationalen Gesundheitssystem erwiesen. Die
empfundene Qualitat (Grad der Zufriedenheit des
NutznieRers) gilt als Richtlinie, um die Qualitat von
Diensten zu verbessern.

Um den Grad der Zufriedenheit des Birgers mit den
Impfdiensten der 6ffentlichen Strukturen festzustel-
len, wurden uber folgende Aspekte Informationen
gesammelt: aktive Impfeinladung, kostenlose Ver-
abreichung von Impfungen, Offnungszeiten der Impf-
dienste, geographische Entfernung vom Impfdienst,
Wartezeiten, Raumlichkeiten, Freundlichkeit und
Hilfsbereitschaft des Personals. Die Ergebnisse soll-
ten dazu dienen, eine Verbesserung der Leistungen
der Impfdienste zu erreichen und gleichzeitig zu einer
Zunahme der Durchimpfungsrate fiihren.

Aktive Einladung

Sudtirol:

e In 98% der Falle gaben die Befragten an, zumin-
dest eine Einladung fir eine Impfung im Kleinkindes-
alter erhalten zu haben.

= Insgesamt gaben 96% an, eine Einladung fur die
erste Dosis DT, Kinderlahmung und Hepatitis B erhal-
ten zu haben; fur die weiteren Dosen sank dieser
Wert auf 71%.

e Fur die erste Dosis der Keuchhusten und Hib
Impfung antworteten 93%, eine Einladung erhalten
zu haben, 68% fur weitere Dosen.

e Fur Masern hingegen gaben nur 65% der Eltern
(der tGber 15 Monate alten Kinder) an, eine Einladung
zur Impfung erhalten zu haben (der derzeitige
Impfplan sieht die Masernimpfung zwischen dem
12. und 15. Lebensmonat vor).

Gesamtitalien:

e Auf nationaler Ebene hatten 71% der Befragten
mindestens eine Einladung fur irgendeine Impfung
erhalten: 65% fir die erste Dosis der DT-, Kinder-
lAhmung- und Hepatitis B Impfung, 60% fur die erste
Dosis der Keuchhusten Impfung, 56% fir die erste
Hib Impfung und 40% fur die MMR Impfung (Kinder
alter als 15 Monate).

= Insgesamt gaben 55% aller in Italien interviewten
Eltern an, eine Einladung fur jede erste Dosis aller
Impfungen erhalten zu haben.




Qualitat der Impfdienste

Kommentar

Sudetirol lag im Bezug auf Impfeinladungen an der
vierten Stelle (nach dem Aostatal, Friaul-Julisch
Venetien und der Lombardei)

Die Tatsache, dass ein Drittel der Kinder im entspre-
chenden Alter KEINE Einladung fur die MMR Imp-
fung erhalten haben, obwohl schon seit 1996 auch
fur empfohlene freiwillige Impfungen aktiv eingeladen
werden muss [13, 14], ist sicherlich ein wichtiger
Grund fur die schlechten MMR Durchimpfungsraten
in Sudtirol. Obwohl dieses Problem schon im Sommer
2002 identifiziert wurde und alle Gemeinden bzw.
Sprengelhygieniker aufgefordert wurden, potentielle
Impflinge aktiv einzuladen, ist dieses Problem weiter-
hin vorhanden, und es muss intensiv an der Be-
kampfung dieser Missstande gearbeitet werden.

Prozentuelle Verteilung des Erhalts einer Impfeinladung fur die
erste Dosis von empfohlenen Pflicht- und empfohlenen freiwilligen
Impfungen in Sudtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Kostenlose Verabreichung von Impfungen

* Insgesamt wurden 97% aller verabreichten Imp-
fungen kostenlos durchgeftihrt.

e Nur drei Mutter (1%) gaben an, fur einige der
Impfungen bezahlt zu haben. Die mit Kosten verbun-
denen Impfungen waren sowohl Pflicht, als auch
empfohlene freiwillige Impfungen (einmal DT, Kinder-
lahmung, Hepatitis B und Keuchhusten Impfung,
einmal Hib und einmal MMR).

» Auf nationaler Ebene wurden 89% aller Impfstoffe
kostenlos verabreicht.

Kommentar

Es muss gewahrleistet sein, dass ALLE, empfohlene
Pflicht und empfohlene freiwillige Impfungen im
Kleinkindesalter kostenlos verabreicht werden. In
Sudtirol werden alle empfohlenen Impfungen fir
Kinder kostenlos vom offentlichen Gesundheitsdienst
angeboten. Die kostenlose Verabreichung von Impf-
stoffen ist eine der wichtigsten BasismalRnahmen, um
gute Durchimpfungsraten erreichen und halten zu
kénnen und ist in einem Beschluss der Landesre-
gierung seit dem Jahr 1996 vorgesehen [14].




Qualitat der Impfdienste

Offnungszeiten Kommentar

= Insgesamt 55% der Sudtiroler Eltern beurteilten die  Die Zufriedenheit der Stdtiroler Eltern mit den Off-
Offnungszeiten als sehr geeignet, 38% empfanden nungszeiten der Impfdienste war am héchsten von
sie als zufrieden stellend, 4% als einigermafen zufrie- ganz Italien, was sich jedoch nicht in den erreichten
den stellend und 3% als nicht geeignet. Durchimpfungsraten widerspiegelt

» Es wurden keine Unterschiede zwischen berufstati-

gen und nicht berufstatigen Mattern im Zufrieden-

heitsgrad der Offnungszeiten beobachtet.

e Auf nationaler Ebene beurteilten nur 28% der

Befragten die Offnungszeiten als sehr geeignet, 61%

als zufrieden stellend, 6% als einigermafen zufrieden

stellend und 5% als nicht geeignet.

Zufriedenheit der Eltern mit den Offnungszeiten der

Impfdienste in Sudtirol und Gesamtitalien
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Qualitat der Impfdienste

Anfahrts- und Wartezeiten

e Um zum Impfdienst zu gelangen, gaben 70% der
Eltern in Stdtirol an, weniger als 15 Minuten dazu zu
bendtigen und nur 1% mehr als eine Stunde.

» Bezliglich der Wartezeiten gab etwa die Halfte der
interviewten Eltern (57%) an, weniger als 15 Minuten
im Sanitatsbetrieb auf die Impfung gewartet zu
haben, jeder Dritte (32%) zwischen 15 und 30
Minuten, und circa jeder Zehnte (9%) zwischen 30
Minuten und einer Stunde, jedoch nur 2% langer als
eine Stunde.

« Auf nationaler Ebene hatten 81% die Impfdienste
in weniger als 15 Minuten erreicht und 59% hatte
weniger als 15 Minuten auf die Impfung gewartet.

Kommentar

Obwohl 95% der Eltern angaben, die Impfdienste in
weniger als 30 Minuten erreicht zu haben, lag
Sudtirol mit diesem Wert dennoch an letzter Stelle.
Bezlglich der Wartezeiten lasst sich feststellen, dass
obwohl neun von zehn Eltern angaben, weniger als
eine halbe Stunde gewartet zu haben, sollten den-
noch maoglichst kurze Wartezeiten angestrebt werden.
Wartezeiten tUber eine halbe Stunde sind mit einer
1,4 fachen erhohten Wahrscheinlichkeit (Relatives
Risiko) assoziiert, dass nicht gegen MMR geimpft
wird, dieser Wert ist jedoch fur Stdtirol aufgrund der
kleinen Teilnehmerzahlen statistisch nicht signifikant
(das heiBt der Zufall kann fur dieses Ergebnis nicht
ausgeschlossen werden). Auf nationaler Ebene ist
eine verlangerte Wartezeit statistisch signifikant
mit einer Unterlassung der MMR Impfung assoziiert
(RR=1,2, p=0,04).

Zufriedenheit der Eltern mit Anfahrtszeiten zum Impfdienst in Stdtirol und Gesamtitalien
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Raumlichkeiten

« Insgesamt 93% der Befragten beurteilten die Raum-
lichkeiten (Sauberkeit, raumliche Aspekte und Ge-
falligkeit), als sehr gut oder gut. Sudtirol lag damit
weit an der Spitze (gefolgt vom Aosta Tal (87%) und
Trient (81%).

« Der GroRteil (93%) beurteilte die Freundlichkeit und
Hilfsbereitschaft des Personals als gut oder sehr gut.
Sudtirol lag damit an dritter Stelle nach dem Aosta Tal
(98%) und dem Veneto (94%).

< Auf nationaler Ebene beurteilten 60% der Befragten
die Raumlichkeiten als gut oder sehr gut, wahrend
die Freundlichkeit des Personals in 85% als gut oder
sehr gut empfunden wurde.

Kommentar

Freundlichkeit, Hilfsbereitschaft aber auch Raum-
lichkeiten werden bei der Bevolkerung als gut bis
sehr gut angegeben, trotzdem scheinen diese Faktoren
die Durchimpfungsraten nur wenig zu beeinflussen.

Beurteilung der Raumlichkeiten der Impfdienste in Sitdtirol und Gesamtitalien
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Beurteilung der Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft des Personals der Impfdienste in Stdtirol und Gesamtitalien
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Qualitat der Impfdienste
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Information Uber Impfungen

* Insgesamt gaben 73% der Eltern an, Informationen
Uber den Impfkalender (Art der Impfung und Zeit-
punkt) erhalten zu haben, jedoch weniger als die
Halfte (48%) erhielten diese Informationen in schrift-
licher Form. Auf nationaler Ebene gaben 90% der
befragten Eltern an, Informationen vom Impfdienst
erhalten zu haben

= In Sudtirol beurteilten 5% der Eltern diese Informa-
tionen als nicht ausreichend, jeder dritte befragte
Elternteil (31%) gab an, dass die mitgeschickten
Informationen sehr vollsténdig und klar waren, 41%
als gut und 23% als ausreichend. Sidtirol lag mit die-
sem Wert an drittbester Stelle.

e Insgesamt gaben 67% der befragten Sidtiroler
Eltern an, eine Gelegenheit gehabt zu haben, mit
dem Haus- oder Kinderarzt tUber die fur das Kind vor-
gesehenen Impfungen zu diskutieren, der nationale
Wert lag um 2% hoher.

« Die Information der Basis und Kinderarzte wurde
von 28% der Eltern (welche mit dem Arzt diskutieren
konnten) als sehr gut bezeichnet, von 50% als gut,
20% als zufrieden stellend und 3% als nicht ausrei-
chend.

e Fir die Masernimpfung keine Einladung erhalten
zu haben war in Sudtirol mit einem 3 fach héheren
Risiko des Kindes verbunden, nicht geimpft zu sein
(RR = 2,5; 95% CI 1,8-3,3). Dieses Risiko war bei
fehlender Einladung auch fur DT 3-fach erhoht
(RR = 3,2; 95% CI 1,2-8,8) und fur die Keuch-
hustenimpfung mehr als 2,5 fach erhéht (RR = 2,6;
95% CI 1,0-6,6). Fur die Haemophilus influenzae typ
b Impfung waren diese Ergebnisse statistisch nicht
signifikant.

e Fir die empfohlenen Pflichtimpfungen (DT, HBV,
Kinderlahmung) inklusive Keuchhusten und Hib
waren Wartezeiten Uber eine Stunde mit einem signi-
fikant fast 4-fach héherem Risiko (RR = 3,9; 95% Cl
1,2-12,2) nicht geimpft zu werden, verbunden.

« Auch weitere organisatorische Parameter wie die
Nicht-Verteilung von Informationsmaterial seitens des
Sanitéatspersonals oder der lange Anfahrtsweg schei-
nen mit einem erhéhten Risiko, nicht geimpft zu wer-
den, verbunden zu sein, auch wenn die Ergebnisse
statistisch nicht signifikant sind (erhohtes relatives
Risiko, Zufall der Beobachtung nicht auszuschlieRen).

Kommentar

Wie erwartet spielt die aktive Einladung zur Impfung
fur die Akzeptanz der Eltern ihre Kinder impfen zu
lassen eine sehr grof3e Rolle, insbesondere was die
MMR Impfung betrifft. Eine im Jahr 2001 durchge-
fuhrte Erhebung in den Sudtiroler Gemeinden ergab,
dass bis zum Jahr 2002 weniger als die Halfte der
Sudtiroler Gemeinden aktiv zur MMR Impfung einge-
laden haben. Aufgrund dieser Erhebung wurden alle
Gemeinden inklusive der zustandigen Arzte aufgefor-
dert, auch fur empfohlene freiwillige Impfungen wie
MMR, aktiv einzuladen. Im Jahr 2004 ist eine
Wiederholung dieser Erhebung geplant, um zu Uber-
prufen, ob der Aufforderung Folge geleistet wurde.
Sowohl die Anfahrtszeiten, als auch die Wartezeiten
erscheinen angemessen zu sein, jedoch sollte Wert
darauf gelegt werden, die Wartezeiten mdoglichst kurz
zu halten, da lange Wartezeiten insbesondere die
Durchimpfungsraten der empfohlenen Pflichtimp-
fungen in Stdtirol negativ beeinflussen.

Bezlglich der Raumlichkeiten, Freundlichkeit und
Hilfsbereitschaft des Impfpersonals scheint die Be-
volkerung zufrieden zu sein.

Die Tatsache, dass jeder 20. Elternteil mit der In-
formation des Impfpersonals Uberhaupt nicht zufrie-
den, und nur jeder 3. sehr zufrieden ist, zeigt dass
auch in diesem Bereich das Angebot verbessert wer-
den muss. Genaue und korrekte Informationen
bezuglich Impfungen und gentigend Zeit des Impf-
personals auf Fragen der Eltern einzugehen sind
absolut notwendige MalRnahmen, um Eltern beztglich




Qualitat der Impfdienste

Notwendigkeit und Sinn, insbesondere von empfohle-
nen freiwilligen Impfungen, Uberzeugen zu kénnen.

Dartberhinaus ist die kontinuierliche Durchfiihrung
allgemeiner Sensibilisierungsmaflnahmen notwendig.
Diesbezuglich hat das Assessorat fir Gesundheits-
wesen einen Sensibilisierungsspot zur MMR-Impfung
produziert, der in den ersten Monaten des Jahres
2004 in den Sudtiroler Kinos gezeigt wurde und stellt
kontinuierlich die dem neuesten wissenschaftlichen
Stand angepassten Informationen, fur die Bevdlke-

rung bereit.

Beurteilung der Eltern tber die Qualitat der erhaltenen Informationen in Sudtirol

Qualitat (Klarheit und Vollstandigkeit)
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ZEITRAUM NACH DER GEBURT
UND ERNAHRUNG IM
1. UND 2. LEBENSJAHR




Geburt

Art der Geburt

» Insgesamt wurden 72% unserer Studienbevilke-
rung mittels Normalgeburt entbunden, 4% mit Unter-
stiitzung einer Zange oder einer Saugglocke und 24%
mittels Kaiserschnitt.

« Auf nationaler Ebene wurden 63% durch Normal-
geburt und/oder Zangengeburt/Vakuumextraktion
entbunden und 36% mittels Kaiserschnitt.

« Nach Friaul steht Stdtirol an zweiter Stelle, was die
Haufigkeit des Gebrauchs von Geburtszangen oder
Saugglocken betrifft.

Kommentar

Obwonhl die ,,Sectio Rate* (Entbindung mittels Kaiser-
schnitts) deutlich niedriger als der nationale Durch-
schnitt war, liegt der Prozentsatz von 24% aber noch
fast doppelt so hoch wie der von der WHO empfohle-

ne Wert von 15%. Auf der anderen Seite sind
Geburten, die mit Unterstitzung einer Zange oder
einer Saugglocke durchgeftihrt wurden, in Stdtirol
deutlich haufiger als in anderen Regionen/Auto-
nomen Provinzen. Eine erhdhte Sectio Rate, aber
auch die zu haufige Anwendung einer Zange oder
Saugglocke wahrend der Geburt, kbnnen bei schlech-
ter Indikationsstellung, sowohl mit einem erhdhten
Risiko fur Mutter und Kind verbunden sein, als auch
mit erhéhten Kosten fiir das Gesundheitssystem.
Deshalb ist eine exakte Indikationsstellung sowohl
fur einen Kaiserschnitt als auch zum Einsatz fr
Geburtszange und Saugglocke sehr wichtig. Es wird
voraus gesetzt, dass die richtige Handhabung und
das vertiefte Wissen jeglicher Methodik unabdingbar
sind, um die Komplikationsrate niedrig halten zu
kdnnen.

Art der Geburt der Studienteilnehmer in Stdtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Geburt

Geburtsgewicht der Kinder

» Das mittlere Geburtsgewicht der in Stdtirol gebore-
nen Studienteilnehmer war mit 3.224 g éhnlich dem
nationalen Durchschnitt (3.239 g)

» Das Geburtsgewicht von Stidtiroler Buben (3.352 g)
war deutlich héher, als das der Madchen (3.103 g)
(p < 0.003)

= In 11% der Studienbevdélkerung Sudtirols wurde ein
Geburtsgewicht unter 2,5 Kg gemessen; in dieser
Kategorie war der Prozentsatz fast doppelt so hoch
wie auf nationaler Ebene (7%).

Kommentar

Auf nationaler Ebene war Rauchen der Mutter mit
einem 1,5 fach so hohen Risiko fur das Neuge-
borene, ein vermindertes Geburtsgewicht zu haben,
im Vergleich zu jenem der Neugeborenen nicht rau-
chender Muttern assoziiert (siehe auch Abschnitt
Passivrauchen).

Der prozentuelle Anteil von Kindern mit einem Ge-
burtsgewicht unter 2,5 kg lasst nur sehr bedingte
Schlisse auf die Qualitat der pra- bzw. postnatalen
Vorsorge und Therapie zu.

Rooming-in

(Unterbringung des Neugeborenen im Zimmer der
Mutter wahrend des Krankenhausaufenthaltes)

e Rooming-in, sowie das sofortige Anlegen des
Kindes an die Brust beeinflussen den Beginn, das
Gelingen und die Dauer des Stillens.

= Vollstdéndiges Rooming-in (Aufenthalt des Kindes im
Zimmer der Mutter Tag und Nacht) ist in Stdtirol mit
52% maRig verbreitet, und liegt an 6. bester Stelle
Italiens, jedoch deutlich Gber dem nationalen Durch-
schnitt von 33%.

e In Sidtirol gaben nur 10% der Mitter an, das Kind
nie wahrend des Krankenhausaufenthalts im Zimmer
gehabt zu haben; die Hélfte dieser Kinder wurden
mittels Kaiserschnitt entbunden.

Prozentuelle Verteilung des Geburtsgewichts nach Gewichtsklassen

der Studienteilnehmer in Stdtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Geburt

« Von den Muttern, die mittels Kaiserschnitt entbun-
den haben, hatten 39% ihr Kind Tag und Nacht im
Zimmer, und weitere 37% wahrend des Tages.

Kommentar

Rooming-in, das neben der Forderung einer intensi-
ven und frihzeitigen Bindung zwischen Mutter und
Kind auch zum Stillen motiviert, wird derzeit nur in
etwas mehr als der Halfte der Falle in Stidtirol ange-
wandt. Auch wenn in dieser Studie nicht auf lokale
Unterschiede oder Griinde, warum kein Rooming-in

Kontakt der Mutter mit dem Neugeborenen wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes in Sidtirol und Gesamtitalien

angewandt wurde, eingegangen werden konnte, sollte
dieser Prozentsatz noch deutlich angehoben werden
und Rooming-in sollte, wenn immer mdglich, aktiv
angeboten werden. Es ist jedenfalls zu bedenken,
dass es einerseits notwendig ist, nach der Geburt den
engen Kontakt der Mutter mit dem Neugeborenen,
auch wahrend der Nacht, zu fordern, andererseits
sollte der Mutter bei Bedarf auch die Mdoglichkeit der
Erholung im Wochenbett angeboten werden, insbe-
sondere bei einer erschwerten Geburt oder einer
Entbindung durch Kaiserschnitt.

Rooming-in I, 5300
52%
wahrend des I 2 5%
Stillens 5%
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Krankenhausaufenthaltes nach Art der Geburt in Stdtirol
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt
Neugeborene bis zum vollendeten 6. Lebensmonat
ausschlielich mit Muttermilch zu ernéhren. Aus dem
Stillen ergeben sich sehr viele Vorteile, sei es fur die
Mutter als auch fur das Kind:

= Vollstandigkeit der Erndhrungsprinzipien

« antiallergische und antiinfektiése Eigenschaften

= hochste Anzahl an Punkten beim neurologischen
und 1.Q. Entwicklungstest

» schitzender Faktor gegen Brustkrebs und degene-
rative Erkrankungen der Mutter

Stillverhalten nach der Geburt

Um ein problemloses Stillen und gentigend Milch-
fluss gewahrleisten zu konnen, sollte das Neu-
geborene gleich nach der Geburt (innerhalb von
30 Minuten) an die Brust angelegt werden.

e In Sudtirol wurden 97% der in die Studie aufge-
nommenen Neugeborenen zumindest einmal an die
Brust der Mutter angelegt, 91% der Mitter haben zur
Zeit der Entlassung aus dem Krankenhaus gestillt.

« Auf nationaler Ebene waren die Werte vergleichs-
weise 93% und 88%.

Kommentar

Praktisch alle Mitter haben zumindest versucht, ihr
Kind zu stillen, Sudtirol lag damit tGber dem nationa-
len Durchschnitt.

Prozentuelle Verteilung des ,,Anlegens” der Kinder an die mutterliche Brust und

Stillverhalten zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus in Sudtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Stillen

Stilldauer

Die WHO empfiehlt allen Muttern ihr Kind bis zum
6. Lebensmonat ausschlieBlich mit Muttermilch zu
erndhren (kein Wasser, Tee oder andere Getranke).
Diese Empfehlungen gelten auch in Italien. Sauglinge
sollten, wenn auch nicht ausschlieBlich, im 1. Lebens-
jahr und wenn mdglich, auch im 2. Lebensjahr
(Idealfall) gestillt werden.

e In Sidtirol wurden 78%, der in die Studie aufge-
nommenen Kinder, bis zum Ende des 3. Lebens-
monat ausschliefilich gestillt, bis zum Ende des
6. Lebensmonat nur mehr etwas mehr als die Halfte
(54%); damit lag Sudetirol deutlich Giber dem nationa-
len Durchschnitt von 63% bzw. 31%.

e In Sidtirol wurden 85% der Kinder bis zum Ende
des 3. Lebensmonats, 71% bis zum Ende des 6. Le-
bensmonat und 39% bis zum Ende des 1. Lebens-
jahres zumindest teilweise gestillt.

e Ursachen, warum mit dem Stillen vor dem
6. Lebensmonat aufgehdrt wurde, betrafen vor allem
die Mutter (76%), das Kind (15%) aber auch organi-
satorische Ursachen (9%) wurden angegeben.

» Ursachen der Mutter: nicht ausreichende Milch war
der Hauptgrund (80%) gefolgt von Problemen der
Brust (18%)

e Ursachen des Kindes: Unzureichendes Wachstum
wurde als Hauptgrund (50%) angegeben.

Dauer der ausschlieflichen Ernédhrung durch Muttermilch (Vollstillen)

in Stdtirol und Gesamtitalien

Prozentuelle Verteilung
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Kommentar

In Sudtirol erndhren bedeutend mehr Mutter ihre
Kinder im ersten Lebenshalbjahr ausschlieBlich mit
Muttermilch als im restlichen Italien.
Der Anteil der Mitter, die bis zum Ende des
6. Lebensmonats ausschlieBlich stillen, sollte aber
wesentlich zunehmen, der von der WHO empfohle-
nen Prozentsatz liegt bei 100%. Es sollte dabei be-
ricksichtigt werden, dass auch wirtschaftliche/
organisatorische Griinde Mutter daran hindern, das
Stillen den internationalen Empfehlungen entspre-

chend zu verlangern.

Dauer der teilweisen Erndhrung durch Muttermilch (Teilstillen) in Sadtirol

Prozentuelle Verteilung

100% _
\85%

80% B \

60% |

20% Ende 3. LM

0 —

20% |

0% B
T T T

71%

Ende 6. LM

Ende 1. Lebensjahr

39%

123 45 6 7 8 910111213141516 171819 2021222324

Lebensmonat




Stillen

Ermutigung zum Stillen

Es wurde nachgewiesen, dass die Unterstiitzung von
Seiten der Familienangehorigen und des Sanitatsper-
sonals das Gelingen und die Dauer des Stillens
positiv beeinflussen.

« In Sudtirol gaben 97% der Mitter an, ausreichend
zum Stillen ermutigt worden zu sein, 96% auch vom
Sanitétspersonal.

e Am haufigsten wurden Mitter vom Kinderarzt
(85%), der Familie und Freunden (84%), oder von
Geburtshelferinnen (83%) ausreichend zum Stillen
ermultigt.

e Erstaunlicherweise wurde von den Mdittern an-
gegeben, dass die Gruppe der Hausarzte und
Gynakologen am seltensten (78%) ausreichende
Ermutigungen durchfiihrten.

Ermutigung zum Stillen nach verschiedenen Personengruppen

Kinderarzt
Familie/Freunde
Geburtshelferin
anderes

Sanitétspersonal

einer von ihnen

I 555

Kommentar

Der Grofiteil der MUtter wurde zum Stillen ermutigt,
was sich auch im Prozentsatz der Mutter, die bei
Krankenhausentlassung stillen, zeigt. Jedoch sollte
die Ermutigung, insbesondere vom Sanitéatspersonal,
welches wahrend und der Schwangerschaft und
Geburt die Mutter betreut, auch verstarkt erfolgen
und die Information bezlglich Stilldauer und Er-
nahrung des Sauglings qualitativ verbessert werden.
Das Assessorat flr Gesundheitswesen stellt seit fast
20 Jahren Informationsmaterial zur Bedeutung des
Stillens und der Ernédhrung des gesunden Sauglings
zur Verfigung, welches in Abstimmung mit den
Abteilungen fir Padiatrie und den Diensten fur Diat
und Klinische Erndhrung ausgearbeitet wurde. Dieses
Informationsmaterial wurde vor allem 0Uber die
Kinderarzte und Mitterberatungsstellen und in den
Sprengeln verbreitet.

Bt
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Stillen

Zusatznahrung Kommentar

» Obwohl die Gabe von Kuhmilch erst ab dem Ende Die Eltern sollten insbesondere tber Stilldauer und
des 1. Lebensjahres empfohlen ist, gaben 20% Beginn der sogenannten Zufitterung (feste Nahrung,
der Befragten an, ihren Kindern vor Beginn des Kuhmilch) noch besser aufgeklart werden, um fir die
1. Lebensjahres Kuhmilch verabreicht zu haben. Kinder optimale Voraussetzungen flur das spatere
* Ab dem Ende 6. Lebensmonat ist die Gabe von soli- Leben schaffen zu kénnen.

der Nahrung fiir Sduglinge empfohlen, zu Beginn des

zweiten Lebenshalbjahres gab ein Viertel der Eltern

ihren Kindern zusétzlich feste Nahrung.

Beginn der Zusatzernahrung mit Kuhmilch in Stdtirol

Prozentuelle Verteilung
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Beginn der Zusatzernahrung mit fester Nahrung in Stdtirol
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Erndhrung des Kindes im 2. Lebensjahr

Eine angemessene Erndhrung der Kinder fordert
Gesundheit, Wachstum und geistige Entwicklung,
beugt gesundheitlichen Problemen vor, wie zum
Beispiel Eisenmangelanamie, Fettleibigkeit, Karies
und Fehlerndhrung und verhindert viele der soge-
nannten Zivilisationskrankheiten im Erwachsenen-
alter wie Herz-Kreislauferkrankungen (Herzinfarkt,
Schlaganfall), Krebsleiden, Diabetes und andere.

Eine unangemessene Erndhrung d.h. unausgewogen,
mangelhaft oder zu reichhaltig in ihrer Zusam-
mensetzung, stellt einen wichtigen Risikofaktor, fur

chronische und degenerative Erkrankungen dar und
spielt auch fur Infektionskrankheiten eine bedeuten-
de Rolle. In den letzten flinfzig Jahren haben sich in
Italien die Ernédhrungsgewohnheiten der Bevolkerung
stark verandert, indem man von vorwiegend zuhause,
aus verschiedensten rohen Grundprodukten zuberei-
teter, faserreicher Kost mit limitiertem Eiweilanteil,
zu einer meist aus reichhaltigeren, faserarmen, und
kalorienreicheren Nahrung, oft aus Fertigprodukten
bestehend, Gibergegangen ist.
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' Ernahrung des Kindes im 2. Lebensjahr

J

Konsum von frischen Lebensmitteln

(Obst, Gemuse, Hilsenfriichte, Fisch)

Frisches Obst, Gemuse und Hulsenfriichte liefern
Mineralstoffe und Vitamine, die essentiell fur das
Wachstum des Kindes sind, und beugt bei regelma€i-
ger Einnahme (fiinf oder mehrmals am Tag) dem
Auftreten von degenerativen Krankheiten und Krebs
im Erwachsenenalter vor. Fisch und Hulsenfriichte
enthalten hochwertiges Eiwei3 und Spurenelemente,
die fur das Wachstum des Kindes sehr nitzlich sind
und die in Fleisch enthaltenen Eiweille erganzen.

» Insgesamt wurde von den Eltern der 1-2 Jahrigen
angegeben, dass in Sudtirol 3 von 4 Kindern (73%)
wahrend der letzten Woche téaglich frisches Obst

gegessen hatten, jedes 4. Kind mindestens einmal
pro Woche (22%) und nur jedes 20. Kind (5%) gar
nie (auf nationalem Niveau hatte jedes 10. Kind nie-
mals Obst, wahrend der letzten Woche vor dem
Interview, gegessen).

= Die Halfte (52%) der taglichen Obstkonsumenten,
allen frisches Obst einmal am Tag, 41% zweimal am
Tag und nur 7% dreimal am Tag.

« Weniger zufrieden stellend waren die Daten Uber
den Konsum von Gemise: weniger als die Halfte
(46%) der Kinder hatten wahrend der letzten Woche
taglich Gemuse gegessen, ebensoviel (46%) an min-
destens einigen Tagen in der Woche und 8% niemals.
= Von den taglichen Gemiisekonsumenten, nahmen

Konsum von Obst und Gemuse der Studienteilnehmer in Sudtirol

in der letzten Woche vor dem Interview

Prozentuelle Verteilung
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Erndhrung des Kindes im 2. Lebensjahr

mehr als 3/4 (79%) nur einmal taglich Gemuse zu
sich und nur jeder funfte (21%) zweimal taglich.

e Hilsenfriichte konsumierten insgesamt 41% der
Kinder in der letzten Woche und nur jedes dritte
Sudtiroler Kind (37%) hatte Fisch in der letzten
Woche gegessen. Damit lag Sudtirol weit an letzter
Stelle mit dem Konsum von Fisch und Hulsen-
friichten; in fast allen anderen Regionen haben min-
destens 2 von 3 Kindern Fisch gegessen, und 3/4
aller Kinder in anderen Regionen haben Hiulsen-
frichte in der Woche vor dem Interview konsumiert.
e Der Konsum von frischen Lebensmitteln nimmt
zwischen erster und zweiter Halfte des 2. Lebens-
jahres kaum zu.

Kommentar

Obst wird in Sudtirol zwar vom Grofiteil der Kinder
konsumiert, jedoch sollte der téaglich mehrmalige
Genuss noch gefordert werden. Sehr viel schlechter
sieht die Situation bei Gemuse und Hulsenfrtichten
aus. Auch der Konsum von Fisch mindestens einmal
in der Woche sollte verstarkt geférdert werden.

Das Assessorat fur Gesundheitswesen hat im
Rahmen verschiedener Projekte und Initiativen in
Abstimmung mit den Abteilungen fir Padiatrie und
den Diensten fir Diat und klinische Erndhrung seit
fast 20 Jahren auf die Bedeutung der Erndhrung fur
eine gesunde Entwicklung des Kindes hingewiesen.
Da Géarungsvorgange im Darm durch Zucker und
Ballaststoffe in Obst mdéglich sind, dieses vorzugs-
weise als Zwischenmabhlzeit geben.

Konsum von frischen Lebensmitteln (Obst, Gemuse, Hulsenfrichte und Fisch) der

Studienteilnehmer in Sudtirol in der letzten Woche vor dem Interview, nach Lebensalter
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Erndhrung des Kindes im 2. Lebensjahr

Konsum von verarbeiteten Lebensmitteln und
Getrénken (vorgefertigte Lebensmittel, Fruchtsafte,
kohlensaurehaltige Getranke, verschiedene
Zwischenmabhlzeiten)

Zuckerfreie Fruchtsafte enthalten Mineralstoffe und
Vitamine und kénnen daher in MaBen angeboten
werden. Der haufige Genuss von kohlenséurehaltigen
Getranken ist jedoch bedenklich, denn die zuséatzlich
zugefuhrten Zucker kénnen Karies und Ubergewicht
fordern.

e Zwei von drei Sudtiroler Kindern zwischen dem
1. und 2. Lebensjahr (67%) haben in der Woche
vor dem Interview keinen Fruchtsaft konsumiert,
jedes vierte Kind (24%) an einigen Tagen, und jedes
10. Kind taglich.

 Drei Viertel (74%) der Sudtiroler Kinder hatten in
der vorhergehenden Woche keine kohlensaurehalti-
gen Getranke getrunken; jedes fuinfte (19%) nur an
einigen Tagen und jedes 20. Kind (7%) taglich

e Insgesamt haben 16% der in Sidtirol ausgewahlten
Kinder in der Woche vor dem Interview mindestens
einmal vorgefertigte Lebensmittel gegessen. Das hau-
figste Lebensmittel war Spinat.

* Im Gegensatz zu frischem Obst und Gemiuse und
EiweiRlieferanten, die zubereitet werden mussen,
nimmt der Konsum vorgefertigten Lebensmittel und
Getranke schon im 2. Lebensjahr deutlich zu. Der
Genuss von Fruchtsaft zum Beispiel, ist in der zwei-
ten Halfte des 2. Lebensjahres signifikant hoher als in
der ersten Halfte (p < 0,002).

Kommentar

In der ersten Hélfte des 2. Lebensjahres ist der Konsum
von frischen Obst und Gemuse sowie von frischen
EiweiBlieferanten haufiger, als der Konsum von vor-
gefertigten Lebensmitteln, es muss jedoch darauf
hingewiesen werden, dass der Konsum von kohlen-
sdurehaltigen Getranken schon am Ende des 2. Le-
bensjahres stark zu nimmt.

Konsum von Fruchtsaft, vorgefertigten Lebensmitteln, und kohlensdurehaltigen Getranken der

Studienteilnehmer in Sudtirol in der letzten Woche vor dem Interview, nach Lebensalter
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Erndhrung des Kindes im 2. Lebensjahr

Zwischenmahlzeiten

Zwischenmabhlzeiten bestehen einerseits aus vorge-
fertigten Lebensmitteln wie Schokoladeriegel, Chips,
etc. aber auch aus frischen Lebensmitteln wie
Joghurt, Milch, Kéase etc., oder einer Kombination
von beiden. Zwei sind die Hauptprobleme, die da-
durch entstehen kénnen:

» Kinder essen tagsiiber zu viel oder zu oft und
haben dann keinen Appetit auf die Hauptmahl-
zeiten, die normalerweise diatetisch ausgewogener
sind (Mangelerscheinungen)

» Kinder essen zu viele Zwischenmahlzeiten zuséatz-
lich zu den Hauptmahlzeiten und nehmen dadurch
zu viele Kalorien auf (Ubergewicht)

 Praktisch alle (98%) Kinder nahmen in der Woche
vor dem Interview Nebenmabhlzeiten zu sich.

e Eis wurde am haufigsten konsumiert (43%),
gefolgt von Schokolade (27%), vorgefertigten
Brioches (24%), Frischkase (22%), Bonbons (17%),
Joghurt (12%) und Chips (10%).

e Der Konsum von Joghurt nimmt schon in der zwei-
ten Hélfte des 2. Lebensjahres ab. Bei Frischkéase ist
eine deutliche Zunahme in der zweiten Halfte des
2. Lebensjahres ersichtlich. Mit dem Alter nimmt vor
allem der Konsum von SiBigkeiten und salzigen
Snacks zu.

Kommentar

Creme Eis versorgt das Kind mit Milch und ist
dadurch ein Kalziumlieferant, wie Kése und Joghurt.
Wassereis enthélt vor allem Zucker und Aromastoffe.
Als Zwischenmahlzeit ist Creme Eis hin und wieder
geeignet. Achtung auf die Hygiene (Salmonellen-
gefahr). Kase ist ein wichtiger Eiweillieferant anstelle
von Fisch und Fleisch, und liefert Kalzium anstelle
von Milch und Joghurt. Kése mit geringem Fettanteil
(Frischkase) sind als Zwischenmabhlzeit geeignet.

Die vorliegenden Daten dienen ausschlieBlich zur
Orientierung. Detailliertere Studien Gber Erndhrungs-
gewohnheiten von Kindern und Jugendlichen sind
notwendig.

Konsum von verschiedenen Zwischenmahlzeiten der Studienteilnehmer

in Stdtirol in der letzten Woche vor dem Interview, nach Lebensalter
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Erndhrung des Kindes im 2. Lebensjahr

L
e

Lebensmittelunvertraglichkeit

» Insgesamt gaben 11 Mutter (5%) gab an, dass bei
ihrem Kind eine Lebensmittelunvertraglichkeit festge-
stellt worden sei. Sudtirol lag damit an dritter Stelle
und unter dem nationalen Durchschnittswert von 8%
(regionale Streuung zwischen 5%-15%)

< Am haufigsten wurde eine Unvertraglichkeit auf
Milch oder Milchprodukte angegeben (6x), gefolgt
von Obst und Gemise (3x), Glutenintoleranz (1x),
und einmal war die Ursache der angegebenen
Unvertraglichkeit nicht bekannt.

e Von den 11 Kindern mit vermeintlicher Lebens-
mittelallergie, hatten nur 36% eine Diat verschrieben
bekommen, welche aus dem vollkommenen Ver-
meiden des Allergie auslésenden Bestandteils des
Lebensmittels besteht. Ein Kind litt an einer Zoeliakie
(Glutenintoleranz) und drei an einer Kuhmilchun-
vertraglichkeit. Die geschétzte Prévalenz dieser Un-
vertraglichkeiten ware somit 4,8 pro 1.000 Kinder fiir
Zoliakie und 14,3 pro 1.000 Kinder fir Kuhmilch-
unvertraglichkeit in 1-2 jahrigen Kindern; aufgrund
der geringen Anzahl sind diese Werte jedoch nur sehr
grobe Richtwerte.

Kommentar

Die Tatsache, dass sowohl auf nationaler Ebene als
auch in Sudtirol Kuhmilchunvertraglichkeit die weit-
aus am haufigsten von den Eltern angegebene
Lebensmittelunvertraglichkeit war, unterstreicht die
Notwendigkeit der verstarkten Aufklarung, dass
Kinder, vor Vollendung des ersten Lebensjahres,
keine Kuhmilch konsumieren sollten, da dies das
Auftreten von Kuhmilchunvertraglichkeit begtinstigt.
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RISIKOFAKTOREN FUR DEN PLOTZLICHEN KINDSTOD,
VERLETZUNGEN DURCH VERKEHRSUNFALLE IM AUTO UND DURCH
PASSIVRAUCHEN VERURSACHTE FOLGESCHADEN
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Syndrom des plétzlichen Kindstodes im Sauglingsalter

In industrialisierten Landern ist der plétzliche
Kindstod (Sudden Infant Death Syndrome, SIDS) mit
40% eine der Haupttodesursachen von Kindern zwi-
schen dem 1. und 24. Lebensmonat. Am h&ufigsten
ereignet sich der plétzliche Kindstod zwischen dem
2. und 5. Lebensmonat (80% der SIDS Falle). Als
Hauptrisikofaktoren gelten die Schlafposition (insbe-
sondere Bauch- und Seitenlage), gefolgt von Uber-
warmung und Passivrauchen, wahrend Stillen als
schitzender Faktor identifiziert wurde.

Die Tatsache, dass das Schlafen auf dem Ricken
wéhrend der ersten 6 Lebensmonate das Risiko von
SIDS verringert, wurde in etlichen Studien bestatigt;
legt man das Kind auf den Ricken anstatt auf den
Bauch oder seitlich, sinkt das Risiko an SIDS zu ver-
sterben um die Hélfte [37-41].

Information Uber den plétzlichen Kindstod

« In Sudtirol gaben 89% der Befragten an, tuber den
plétzlichen Kindstod informiert zu sein, im Vergleich
zu 84% auf nationaler Ebene.

e Am héaufigsten gaben Eltern an, von den Medien
(41%) Informationen tber den plétzlichen Kindstod
erhalten zu haben, gefolgt vom Sanitatspersonal
(35%) und anderen Quellen (24%).

e In Sudetirol gaben Eltern seltener an von Sanitats-
personal tber SIDS informiert worden zu sein (35%)
als in Italien (39%), etwa jede flinfte Frau gab den
Kinderarzt als Hauptinformationsquelle an.

Hauptinformationsquellen tber SIDS in Sudtirol und Gesamtitalien

andere I 14%
24%
Medien I <G00
41%
anderes Bl 6%
Sanitatspersonal 10%
Geburtshelferin I 14%
7% B Gesamtitalien
Kinderarzt I 19% Sudtirol
18%
| | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozentuelle Verteilung




Syndrom des plétzlichen Kindstodes im Sauglingsalter

Schlafposition des Kindes wahrend der ersten

6 Lebensmonate

< Am haufigsten gaben Eltern an, ihr Kind in seit-
licher Position ins Bett zum Schlafen zu legen
(59%), immerhin 5% legen das Kind normalerweise
auf den Bauch zum Einschlafen. Eltern, deren
Kinder in Bauchlage zum Schlafen gelegt werden,
wissen deutlich seltener Uber die Wichtigkeit der
Schlafposition zur Vermeidung des plétzlichen
Kindstods Bescheid (73%) als Eltern deren Kinder

in seitlicher Lage (88%) oder auf den Ricken (96%)
einschlafen; in anderen Worten: nicht tber SIDS
Bescheid zu wissen, ist mit einem 11 mal so hohem
Risiko verbunden, das Kind in einer falschen Position
(Bauchlage) zum Einschlafen ins Bettchen zu legen.
« Nur jede dritte Mutter (35%) gab an, das Kind auf
den Riucken zum Schlafen zu legen, welches die
schitzende Position ist; auf nationaler Ebene waren
es noch weniger (27%).

Schlafposition der Studienteilnehmer wahrend der ersten Lebensmonate
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Syndrom des plotzlichen Kindstodes im S&auglingsalter

ab >

Unterbringung des Kindes wahrend der Nacht in
den ersten 6 Lebensmonaten

 Drei Viertel der Kinder in Sudtirol (76%) schliefen
wéhrend der ersten 6 Lebensmonate in einem eige-
nen Bett im elterlichen Schlafzimmer, in Gesamt-
italien zwei von drei Kindern (67%).

« Circa jedes zehnte Kind (Sudtirol und Italien) schlief
wéahrend der ersten 6 Lebensmonate im elterlichen
Bett, was als Risikofaktor anzusehen ist.

Kommentar

Obwohl dem plétzlichen Kindstod durch sehr einfa-
che Verhaltensregeln vorgebeugt werden kann, muss
die Bevolkerung noch besser dartiber informiert wer-
den. Die Tatsachen, dass nur jeder dritte Elternteil

angab, vom Gesundheitssystem tber den plétzlichen
Kindstod informiert worden zu sein, und die Tatsache,
dass die Unwissenheit Uber die Schlafposition des
Kindes (und auch der anderen Risikofaktoren) mit
einem erhohten Risikoverhalten verbunden sind,
unterstreicht die Notwendigkeit einer detaillierten und
gut verstandlichen Aufklarung der Bevdlkerung.
PraventionsmalRnahmen in diesem Bereich miissen
weitergeflihrt werden, damit ein groRerer Teil der
Eltern in der Lage ist, zur Vorbeugung von SIDS bei-
zutragen. Erfreulicherweise wurde im Jahr 2003
genau zu diesem Thema ein Zielvorhaben fir die
Basiskinderarzte gestartet, an dem sich 96% der
Basiskinderarzte beteiligten.

Unterbringung des Kindes wahrend der Nacht in den ersten 6 Lebensmonaten
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Kindersitz im Auto

Verletzungen stellen die haufigste Todesursache von
Kindern dar, ein nicht unbetréchtlicher Teil davon
sind Verletzungen im Stralenverkehr. Die Nitzlichkeit
eines Kindersitzes im Auto zur Vermeidung von
schweren Verletzungen, mit eventuell sogar todli-
chem Ausgang, von Kleinkindern im StraBenverkehr
hat sich in zahlreichen Studien in den letzten zwanzig
Jahren immer wieder bestétigt [48]. Bei richtiger
Verwendung eines Kindersitzes im Auto bei Kindern
unter 5 Jahren kann im Falle eines Unfalls die
Wahrscheinlichkeit einer Aufnahme in ein Kranken-
haus bis zu 70%, und Todesfélle kénnen bis zur
Halfte, gesenkt werden.

Transport der Kinder im Auto

Laut StraRBenverkehrsordnung muss das Kind bis zum
Ende des 3. Lebensjahres in einem Autokindersitz
oder am Rucksitz am SchoB eines Erwachsenen
transportiert werden [48]. Auch die zweite Variante
ist gesetzlich erlaubt, ist aber im Falle einer schnellen
Bremsung oder eines Unfalls mit einem bedeutend
hoheren Verletzungsrisiko der Kinder verbunden. Die
Verwendung des Autokindersitzes ist sowohl fiir kurze
als auch fur lange Strecken wichtig. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass sich tddliche Unfélle, in
die Kinder verwickelt sind, grofteils auf Landstralen
bei geringer Geschwindigkeit, trockener Fahrbahn
und guten Sichtverhaltnissen zutragen.

e In Stdtirol gaben 97% der befragten Eltern an, ihr
Kind (1-2 Jahre) bei der letzten Fahrt in einem
Kindersitz transportiert zu haben, in 3% sal das Kind
am Riucksitz auf dem Schol} eines Erwachsenen und
in 0,5% am Beifahrersitz auf dem SchoBR eines
Erwachsenen; auf nationaler Ebene gaben nur 80%
an, bei der letzten Fahrt einen Kindersitz zu verwen-
den, 9% hatten die Kinder auf dem Scholl am
Rucksitz und 8% am ScholR am Beifahrersitz, trans-
portiert, in jeweils zwei Prozent der Falle wurde ange-
geben, dass die Kleinkinder wahrend der Fahrt allei-
ne am Beifahrersitz bzw. alleine am Rucksitz
transportiert wurden.

< In Sudtirol war der Prozentsatz der Eltern, die ihre
Kinder bei der letzten Fahrt vor dem Interview ange-
schnallt hatten der héchste in allen Regionen/ Auto-
nomen Provinzen, mit starken regionalen Schwan-
kungen zwischen nordlichen Regionen/ Autonomen
Provinzen (z.B. Trient 95%, Aostatal 93%) und sid-
lichen Regionen (Neapel 52%, Kalabrien 63%,
Kampanien 63%).

e Alle Sudetiroler Eltern, die ihr Kind im Kindersitz
transportiert hatten, gaben an, sowohl den Sitz im
Auto, als auch das Kind im Sitz angeschnallt zu
haben.

« In Sudtirol gaben 19 von 20 Eltern (94%) an, bei
der letzten Fahrt angeschnallt gewesen zu sein
(Sudtirol lag damit an erster Stelle war damit um ein

Transport der Kinder im Auto wahrend der letzten Fahrt vor dem Interview
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» Kindersitz im Auto

vielfaches besser als die nachstfolgende Region/ Autonomen
Provinz; die regionale Variation: Trient 81%, Kalabrien
und Kampanien 56%). Im nationalen Durchschnitt
gab nur jeder zweite Elternteil an, bei der letzten
Fahrt nicht angeschnallt gewesen zu sein,

= Von den 7 Kindern in Sadetirol, die bei der letzten
Fahrt nicht im Kindersitz transportiert wurden, waren
die angegebenen Griinde folgende:

e 1x weil die Eltern kein eigenes Auto besitzen, 2x
weil sie keinen Kindersitz besitzen, 2x weil es das
Kind nicht will, einmal weil die Strecke zu kurz war
und einmal wurde angegeben, dass der Gebrauch
eines Kindersitzes lastig ist.

e In Sudtirol gaben nur drei Eltern (1,4%) an, nie
einen Kindersitz zu verwenden, damit lag Sudtirol mit
dem regelmaRigen Gebrauch eines Kindersitz jedoch
nur an 5. Stelle (nach Trient, Aostatal, Ligurien und
Friaul Julisch Venetien)

Kommentar

Nur der richtige Gebrauch eines Kindersitzes im Auto
(Anschnallen des Kindersitzes im Auto und Anschnal-
len des Kindes im Kindersitz) ist in der Lage die
Schwere von Verletzungen zu vermeiden bzw. zu mini-
mieren. Es wird auch auf den padagogischen Wert des
Anschnallens der Eltern hingewiesen. In Sudetirol sind
diese Werte jedenfalls zufrieden stellend.

Prozentuelle Verteilung der Eltern, die angaben, wéhrend der letzten

Fahrt vor dem Interview angeschnallt gewesen zu sein

Prozentuelle Verteilung
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Kindersitz im Auto

Information Uber den Gebrauch des Kindersitzes

« Insgesamt gaben 3/4 der Sudtiroler Eltern (75%) an,
Informationen Uber den Gebrauch des Autokinder-
sitzes erhalten zu haben, auf nationaler Ebene waren
es gleich viele.

e Als Hauptinformationsquellen wurden von den
Eltern Verkauferlnnen der Kindersitze (55%) und
Freunde (5%) angegeben. Das Gesundheitssystem
wurde nur als viert haufigste Informationsquelle ange-
geben, und das nur in 2% der Félle. In der Kategorie
,andere” wurde in 93% der Falle in Sudtirol die
Gebrauchsanweisung als Informationsquelle ange-
geben.

Kommentar

Obwohl der Gebrauch des Kindersitzes in Stdtirol
sehr weit verbreitet ist, sollte weitere Sensibili-
sierungsarbeit geleistet werden, damit Kleinkinder
IMMER, auch auf kurzen Strecken angeschnallt wer-
den. Da es sehr viele unterschiedliche Modelle von
Kindersitzen gibt, ist es dringend notwendig auf die
genaue Einsichtnahme in die Gebrauchsanweisung
des jeweiligen Kindersitzes hinzuweisen. Auch das
Gesundheitssystem sollte eine Rolle in der Verbrei-
tung dieser Information involviert sein.

Ein unsachgemaRer Gebrauch eines Kindersitzes
erflllt nicht den Zweck, die Sicherheit beim Transport
eines Kleinkindes, zu gew&hrleisten. Genau zu
diesem Thema hat das Assessorat fir Gesundheits-
wesen im selben Jahr der Studie (2003) ein Projekt
zum Thema ,Kindersicherheit im StraBenverkehr*
organisiert, das verschiedene fur die Verkehrs-
sicherheit der Kinder zustandige Einrichtungen ver-
netzt hat und mit einem Informationsstand an der
internationalen Herbstmesse in Bozen abgeschlos-
sen wurde.

Informationsquellen Gber den Gebrauch eines Kindersitzes im Auto

in Stdtirol und Gesamtitalien
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Passivrauchen

Es ist schon lange bekannt, dass Rauchen wahrend
der Schwangerschaft mit einem niedrigem Geburts-
gewicht des Kindes und Komplikationen in der
Schwangerschaft assoziiert ist.

Immer haufiger wird nachgewiesen, dass eine
Exposition von Zigaretten mit verschiedenen Krank-
heiten verbunden ist. Passivrauchen ist ein bedeu-
tender Risikofaktor fUr eine Vielzahl von Erkrankungen,
wie Atemwegserkrankungen, Mittelohrentziindung,
bakterielle Meningitis sowie plotzlicher Kindstod
(SIDS). Schatzungen ergaben, dass in Italien circa
20% der Todesfalle von Kindern im zweiten Lebens-
jahr von plétzlichen Kindstod oder akuten Atemwegs-
erkrankungen auf Passivrauchen zurtickzufiihren
sind, sowie fast 10% der Asthmafélle. Bei einer im
Jahr 1998 in Sudtirol durchgefuhrten Studie tber
Risikofaktoren der Meningokokkenmeningitis, war
Passivrauchen einer der wichtigsten Risikofaktoren
fur eine bakterielle Meningitis, hervorgerufen durch
Meningokokken [19].

Kleinkinder verbringen den Grof3teil ihrer Zeit mit ihren
Eltern. Falls die Eltern rauchen, besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass die Kinder dem Zigaretten-
oder Zigarrenrauch ausgesetzt sind (Passivrauchen).
Nicht nur rauchende Mdutter, sondern auch rauchen-
de Véater und andere Personen, die Kontakt mit den
Kindern haben (GroReltern, Tagesmditter, etc) kénnen
zu negativen Konsequenzen beim Kleinkind beitra-
gen. Es bleibt weiterhin, trotz vieler eingeflhrter MaR-
nahmen zur Forderung des Nichtrauchens, sehr
schwierig, der besonders anfélligen Gruppe von
Kleinkindern eine rauchfreie Umgebung gewahr-
leisten zu kénnen. Je mehr Menschen in der Um-
gebung rauchen, desto starker ist ein Kind auch dem
Passivrauch ausgesetzt, und umso starker ist daher
auch der gesundheitliche Schaden. Passivrauchen
im Haus hat den starksten gesundheitsschédlichen
Einfluss.




Passivrauchen

Art der Exposition

= In Sudtirol ist mehr als jedes dritte Kind (38%) mit
Personen in Kontakt, die rauchen und daher passi-
vem Rauch ausgesetzt; der nationale Durchschnitt ist
52%, mit starken regionalen Schwankungen (36% in
Trient bis 76% in Neapel).

e In Sddtirol, ist nach Angaben der Eltern jedes
5. Kind (18%) auch innerhalb des eigenen Haus-
haltes passivem Rauch ausgesetzt (10% in Trient bis
57% in Neapel).

e Sudtiroler Vater (27%) sind haufiger Raucher als
Mutter (19%). Jedes 10. Kind (11%) verbrachte min-
destens eine Stunde pro Woche mit einer rauchen-
den Person, die nicht ein Elternteil ist.

e Unter allen Rauch exponierten Kindern in Sudtirol,
waren zwei von drei exponierten Kindern nur einer

Quelle ausgesetzt (61%), jedes dritte exponierte Kind
zwei Quellen (30%) und jedes 10. Kind (9%) drei
Quellen oder mehr.
« Jedes dritte Kind (31%) von mindestens einem rau-
chenden Elternteil war auch im Haus passivem
Rauch ausgesetzt.

Kommentar

Obwohl im Vergleich zum restlichen Italien, der
Prozentsatz der Kinder, die Passivrauchen ausgesetzt
sind deutlich niedriger liegt, muss unbedingt stark
daran gearbeitet werden, Kindern die besten
Voraussetzungen fur ein gesundes Leben zu geben,
und daher diesen wichtigen Risikofaktor fur viele der
haufigsten Erkrankungen zu reduzieren.Die Aus-
wirkungen des Passivrauchens auf die Gesundheit

Zigarettenrauch Exposition der Studienteilnehmer in Stidtirol nach Expositionsquelle
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Passivrauchen

-

des Kindes sind sehr ausfuhrlich dokumentiert wor-
den. Ein nennenswerter Prozentsatz an Kindern ist
mindestens einer Quelle ausgesetzt; zum Glick gab
der Grofiteil der Eltern an, nur auBer Haus zu rau-
chen, wobei laut Studien die Risiken fiir das Kind lei-
der trotzdem nicht signifikant verringert werden.
Zudem ist Passivrauchen auch als wichtiger Risiko-
faktor fur bakterielle Meningitiden anzusehen [10].

Da es sehr schwierig ist mit dem Rauchen aufzuho-
ren, sollten Praventionskampagnen weitergefihrt
werden. Bei Jugendlichen gilt es vor allem das
Einstiegsalter so weit wie mdglich zu verzogern bzw.
die Gewohnheit gar nicht erst annehmen zu lassen.
Fur rauchende Eltern sollten Sensibilisierung und

Motivierung nicht zu rauchen, vom Sanitatspersonal
anlasslich von Visiten (Schwangerschaftsvorberei-
tungskurse, Schwangerschaftsuntersuchung, Kinder-
statte, Untersuchung beim Kinderarzt oder Hausarzt)
angeboten werden.

Falls geraucht wird, sollte auf keinen Fall im Haus
und in Prasenz der Kinder geraucht werden.

Der steigende Anteil der Raucher in der weiblichen
Bevolkerung Sudtirols wurde bereits in einer Studie
des Assessorates fur Gesundheitswesen aus dem
Jahr 2001 gezeigt: In Sudtirol rauchen 53% der
jugendlichen Berufs- und Oberschiiler, wobei nur
sehr geringe geschlechtsspezifische Unterschiede
bestehen (55% Méadchen; 52% Buben).

Zigarettenrauch Exposition der Studienteilnehmer in Sudtirol nach Ort der Exposition
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Passivrauchen

Seit nunmehr tber 10 Jahren organisiert das Asses-
sorat fur Gesundheitswesen kontinuierlich Kam-
pagnen zur Férderung des Nichtrauchens und zur
Bewerbung der Raucherentwdhnungskurse der
Pneumologischen Dienste der Sanitatsbetriebe. Es
wurde immer wieder darauf hingewiesen, dass passi-
ves Rauchen besonders bei Kindern die Wahr-
scheinlichkeit von Asthma und Atemwegsproblemen
erhdht und ein Hauptfaktor ist, der mit dem plotz-
lichen Kindstod in Zusammenhang gebracht wird.
Maoglicherweise sollten spezielle Ausstiegs-Angebote
ganz allgemein fir junge Madchen und Frauen, wer-
dende Mutter bzw. Frauen, die eine Schwangerschaft

winschen, vorgesehen werden. Dies auch im Hinblick
auf die obgenannten Ergebnisse, die zeigen, dass der
Anteil der weiblichen Raucher zugenommen hat.

Eine interessante Beobachtung: ,,Gleich und gleich
gesellt sich gern“: Rauchende Mitter haben eine
fast 4x so hohe Wahrscheinlichkeit mit rauchenden
Partnern zusammen zu sein (RR 3,7, 95% CI
2,5-5,5); und rauchende Méanner sogar eine 5x so
hohe Wahrscheinlichkeit (RR 5,1, 95% CI 2,9-9,6)
mit rauchenden Partnerinnen zusammen zu leben.




EMPFEHLUNGEN

In diesem Kapitel wird versucht gezielte Empfeh-
lungen an alle verschiedenen Verantwortlichen
und Betroffenen zu geben, inklusive an die Medien
und die Bevolkerung, die wesentlich zur allgemei-
nen Gesundheit beitragen kénnen und dartber
mitentscheiden sollten. Zur Formulierung der
Empfehlung dienen nicht ausschlie3lich die Ergeb-
nisse der Studie ICONA 2003, insbesondere bei
den Empfehlungen, die die Durchimpfungsraten
und Impfdienste betreffen, haben auch Ergebnisse
von anderen Untersuchen (z.B. Routineimpfdaten,
Erhebung Uber aktive Einladungen, finanzielle
Abgeltungen, Erfahrungen und Ergebnisse von
Projekten im Bereich der Gesundheitserziehung
und —férderung, etc.) entscheidend dazu beigetra-
gen, die Empfehlungen méglichst gezielt zu for-
mulieren. AuBerdem wurde grofRer Wert darauf
gelegt, dass die Empfehlungen umsetzbar sein
sollten, ein Zeitplan flr die Umsetzung wurde
nicht bertcksichtigt. Ein Grof3teil der Empfeh-
lungen wird sich auf das Problem der Masern
Mumps Rotelnimpfung beziehen, da hier weiter-
hin der groRte Handlungsbedarf besteht.
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Empfehlungen an die politischen
Entscheidungstrager

» Sicherzustellen, dass der Plan fur die Elimination
von Masern und der angeboren Rételnembryopathie,
der sowohl auf internationaler (WHO), als auch natio-
naler Ebene (Oberstes Gesundheitssinstitut (ISS),
Gesundheitsministerium) hiéchste Prioritat genieft,
auch in Sudtirol als das prioritdre Ziel bezuglich
Infektionskrankheiten angesehen wird und politische
Unterstitzung zur Erreichung der Erhéhung der
Durchimpfungsraten und anderer notweniger Stra-
tegien gewdhrleistet wird.

< Innerhalb méglichst kurzer Zeit sollte versucht wer-
den, die stark unterschiedliche finanzielle Abgeltung
von Impfungen flir Sprengelhygieniker und Basis-
kinderédrzte zu harmonisieren bzw. die Rolle der
Padiater in Anbetracht bestehender und organisierter
Hygienedienste praziser zu definieren.

e Es sollte auch politischer Wille gezeigt werden,
préazise Evaluierungskriterien zur Erfullung der ver-
traglich festgesetzten Aufgaben eines Sprengelhy-
gienikers (alle empfohlenen Pflicht- und freiwilligen
Impfungen anzubieten und zu verabreichen), sowie
eventuelle Malnahmen bei Nichterfillung derselben
(kein aktives Angebot, keine Meldung usw.) vorzu-
sehen.

Empfehlungen an die Landesabteilungen

fur Gesundheitswesen

Epidemiologische Beobachtungsstelle/epiteam/

Amt fur Hygiene und o6ffentliche Gesundheit

« Es sollte unbedingt die Einfihrung und Umsetzung
von Evidenz basierten Praventions-Strategien koordi-
niert und Uberwacht werden, um das Ziel der
Elimination von Masern und angeborenen Roételn bis
zum Jahr 2010 auch auf Landesebene gewahrleisten
zu konnen.

» Koordination der Organisation und der Strategien
der Impfdienste.

« Viermal jéhrlich eine Analyse und Interpretation der
Durchimpfungsraten auf Gemeindeebene und nach
Geburtsjahr durchzufiihren und tber das Amt flr
Hygiene und 6ffentliche Gesundheit qualitativ hoch-

wertige, gut verstandliche Ergebnisse an die Ver-

antwortlichen der Hygienedienste weiterzuleiten, mit

denen gezielt Strategien auf SB Ebene geplant wer-
den kdnnen.

e Zusatzliche Studien bzw. Erhebungen durchzufuh-

ren, die in der Lage sind organisatorische Probleme

zu identifizieren, wie z.B. eine Wiederholung der im

Jahr 2001 durchgefiihrten Erhebung Uber aktive

Einladung zur empfohlenen MMR Impfung.

= Weiterfiihren eines verstarkten Uberwachungssy-

stems fur Masern, mit besonderer Beriicksichtigung

der zeitgerechten Meldung und Laborunterstiitzung
der Diagnose, um auch spezifische Aktionen durch-
fihren zu kodnnen, wie eine post expositionelle

Prophylaxe.

e Planung, Organisation und Einfihrung eines ver-

starkten Uberwachungssystems fir die Rotelnem-

bryopathie in enger Zusammenarbeit mit den Sani-
tatsbetrieben, den beteiligten Arzten im Krankenhaus
und am Territorium, dem Labor, dem Obersten

Gesundheitsinstitut und dem Gesundheitsminis-

terium.

» Gewahrleistung einer regelméaligen und qualitativ

hochwertigen Riickmeldung von Daten des offiziellen

Uberwachungssystems fiir Infektionskrankheiten

(SIMI), Durchimpfungsraten der Routineimpfdaten,

Daten der verstarkten Maserniberwachung und

Ergebnissen der ad hoc durchgeflihrten Erhebungen

an alle Beteiligten (Sanitatsdirektionen, Hygiene-

dienste, Basisarzte und Padiater) im Rahmen eines

Bulletins und einer WebPage.

» Verbesserung der Meldetatigkeit von unerwiinsch-

ten, nach Impfung auftretenden Nebenwirkungen.

e Information der Bevolkerung durch Gesundheits-

erziehungsmaflnahmen und tber Massenmedien,

Uber die derzeitige Situation der durch Impfung vor-

zubeugende Krankheiten.

- Organisation und insbesondere Supervision von
Organisationsabenden fir die Bevolkerung bezlig-
lich Impfungen.

- Veranlassen, dass Informationsmaterial bezlglich
Impfungen auch auf der WebPage des Assessorats
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vorhanden ist und heruntergeladen werden kann
(ev. Ubersetzungen einiger Schlusselartikel).

- Sicherstellen, dass qualitativ hochwertiges und
leicht verstandliches Informationsmaterial beziig-
lich Impfungen fir die Bevélkerung, insbesondere
fur Schwangere, vorhanden sind (Geburtsvor-
bereitungskurse, territoriale Dienste, und Ambu-
latorien).

- Richtlinien fur das Personal der Sanitatsbetriebe
vorbereiten.

e Bei der Beitragsvergabe an Vereine, der Qua-

lifikation der Referenten fiir Veranstaltungen tber

Impfungen und Infektionskrankheiten, besondere

Beachtung widmen.

e Durchfiihrung des RHN (Regions for Health

Network) Masern — Projektes zum internationalen

Vergleich von Impfstrategien.

« Eine verstarkte Zusammenarbeit mit den Labors zu

unterstitzen, um die Laborbestétigung verschiedener

durch Impfung vermeidbarer Krankheiten gewahr-
leisten.

Amt fur Ausbildung des Gesundheitspersonals

e Anbieten von Fortbildungsveranstaltungen fur

Sprengelhygieniker, Basismediziner und Péadiater in

Bezug auf die Masernliberwachung und vor Ein-

fihrung eines verstarkten Uberwachungssystems der

Rételnembryopathie tber Ziel, Nutzen, Arbeitsauf-

wand, Datenflisse, eines solchen Systems mit Ver-

gabe von ECM Punkten.

« Aus- und Weiterbildung von Hebammen, Gynéko-

logen und anderem Gesundheitspersonal, um schon

im pranatalen Bereich auf die Notwendigkeit und

Wichtigkeit von Impfungen aufmerksam zu machen,

eine gemeinsame Sprache zu entwickeln, mit beson-

derer Berlicksichtigung von Kommunikationstech-
niken.

Empfehlungen an die Sanitatsbetriebe (SB)
Ressourcen investieren, um die Durchimpfungsraten
auf das erforderliche Niveau von 95% zu steigern,
durch folgende MalRnahmen:

= Optimierung der elektronischen Impfregister. In der
Stadt Bozen sollte der Zugriff auf die meldeamtlichen

Daten noch im ersten Halbjahr 2004 gewabhrleistet
werden.

« Impfstoffe sollten gemeinsam eingekauft werden,
um Kosten zu sparen und qualitativ gleichwertige
Impfstoffe der gesamten Stdtiroler Bevélkerung an-
bieten zu kénnen.

e Impfstrategien in verschiedenen Sanitéatsbetrieben
sollten UNBEDINGT harmonisiert werden, wie zum
Beispiel Art und Haufigkeit der Einladung fur (emp-
fohlene) Impfungen, Impfstoffe, Datenbasen,...

« Informationsveranstaltungen fiir die Bevdlkerung
(insbesondere werdende Miitter) sollten standardi-
siert werden (nach einer Probephase seitens der
Abteilung fir Gesundheitswesen) und in allen
Gemeinden, aber insbesondere in jenen, in denen die
Durchimpfungsraten besonders schlecht sind, in
regelmafigen Abstanden angeboten werden.

e Auch auf SB Ebene sollte versucht werden, in
Gemeinden mit schlechter Durchimpfungsrate (ins-
besondere MMR), Ursachen fir diese zu identifizie-
ren, ev. mit Hilfe von OEP/epiteam.

« Menschliche und finanzielle Ressourcen weiterhin
flexibel und rationell einsetzen, um das Ziel erreichen
zu kénnen.

« Weiterhin aktiv an der Ein- und Durchflihrung von
Uberwachungsystemen (Masern und angeborenen
Rételn) tatig sein und mit menschlichen Ressourcen
die Durchflihrung dieser Téatigkeiten zu gewéhrleisten.
« Im Falle einer Epidemie (verstarkte Uberwachung)
ausreichend Personal zur Verfiigung stellen, damit
eine schnelle und qualitativ hochwertige Aufklarung
von statten laufen kann.

e Gemeinsam mit den anderen SB und der Abteilung
fur Gesundheitswesen fir eine kapillare Umsetzung
von landesweiten Strategie fur Fortbildungsveran-
staltungen fur Gesundheitspersonal (Multiplikation)
in den einzelnen Gemeinden in regelmaRigen
Abstanden gewahrleisten, beginnend bei den Ge-
meinden mit den schlechtesten Durchimpfungsraten.
« Sicherstellen, dass in allen Gemeinden des jeweili-
gen Sanitatsbetriebes aktiv auch zu empfohlenen frei-
willigen Impfungen eingeladen wird und dass bei
Nichtbefolgen mit entsprechenden Korrekturmag-
nahmen eingegriffen wird.
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Empfehlungen an Arzte

(Sprengelhygieniker, Basismediziner, Padiater)

Alle Arzte:

« Sich Zeit nehmen, die Bevolkerung in ausreichen-
dem Umfang und in verstandlicher Weise Uber
Nutzen und Risiko von Impfungen aufklaren und zur
Durchfiihrung der empfohlenen Pflicht- und insbe-
sondere der empfohlenen freiwilligen Impfungen
motivieren.

« Weiterbildungsveranstaltungen beziglich Imp-
fungen besuchen.

= Jeden Verdachtsfall von Masern und angeborenen
Roteln SOFORT dem SB melden.

Impfende Arzte:

e Ungeimpfte Kinder, wann immer es maglich ist
(z.B. wenn ein Arztbesuch aus anderen Grinden
erfolgt) auf die Notwendigkeit und den Nutzen von
Impfungen aufmerksam machen, und sie unburokra-
tisch verabreichen (nicht nur an vorhergesehenen.
Terminen), die sogenannte opportunistische Impfung
« Vor jeder Impfung eine Impfanamnese erheben und
diese mit den landesweit vereinbarten Anamnese-
blattern auch dokumentieren, um Komplikationen
moglichst gering zu halten.

 Sicherstellen, dass die Daten Uber durchgefihrte
Impfungen auch registriert werden.

Empfehlungen an die Gemeinden

e Mit dem Sprengelhygieniker zusammen Impfter-
mine vereinbaren, die auch in kleinen Gemeinden
zumindest einmal im Monat abgehalten werden und
alle ausgewahlten Kinder aktiv einladen (auch wenn
nur wenige Kinder ansassig sind), damit Ver-
zbgerungen eines effektiven Impfschutzes vermindert
werden.

e Eine zeitgerechte und verlassliche Eingabe der
Daten, die von den jeweiligen Sprengelhygienikern
UND Padiatern durchgefiihrt werden, gewéhrleisten.
e Sicherstellen, dass jeder Verdachtsfall auf uner-
wiinschte Nebenwirkungen von Impfungen laut
Gesetzesbestimmungen gemeldet wird.

« Die eigene Tatigkeit mit jenen anderer Berufs-
gruppen abstimmen, die auf demselben Zustandig-
keitsgebiet die Impfung anbieten.
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Empfehlungen an die politischen
Entscheidungstrager

« Sicherstellen, dass die Qualitat und der Standard
der Leistungen und Dienste wahrend der Schwanger-
schaft, Geburt und im Wochenbett gewahrleistet sind.
e In Zusammenarbeit mit Wirtschaft/Medien:
Foérderung der Vermarktung und des Angebotes
gesunder und hochqualitativer Lebensmittel, mit
besonderer Beriicksichtigung der lokalen Produktion.
« Berucksichtigen, dass wirtschaftliche/organisatori-
sche Probleme der Familie sich negativ auf die
Stilldauer und auf die Pflege der Kleinkinder auswir-
ken kdnnen und entsprechende familienfreundliche
Politik fordern.

Empfehlungen an die Landesabteilungen

fur Gesundheitswesen

Amt fur 6ffentliche Gesundheit

e Erarbeitung und kapillare Verteilung homogener
Richtlinien zur gesunden Erndhrung in Zusammen-
arbeit mit den Diensten fur Diat und klinische Er-
nahrung und den Abteilungen fir Padiatrie (Themen:
Ernéhrung Erwachsener, Kindererndhrung, Fettleibig-
keit und Ubergewicht, Sport und kérperliche Betéti-
gung, Lebensmittelsicherheit, Allergien, Zusatzstoffe,
Produktion hochqualitativer Lebensmittel, Klichenhy-
giene,...).

» Gesundheitserziehung fur Eltern und Erziehungsbe-
rechtigte durch verschiedene Instrumente (Projektta-
tigkeit, Informationsmaterial, Medien) weiterfiihren.

« Sicherstellen, dass die Produktion und Verteilung
von hochwertigem Informationsmaterial (Stillbro-
schiren, Erndhrungsfibel) an die werdenden Miittern
gewabhrleistet wird.

Amt fur Ausbildung des Gesundheitspersonals

« Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fur
Sanitatspersonal wie Hebammen, Geburtshelfer,
Krankenschwestern und Sanitatsassistentinnen,
beziglich Wichtigkeit und Dauer des Stillens und all-
gemeiner Richtlinien zum Ubergang von Muttermilch
zu fester Kost, mit besondere Berticksichtigung der
Kuhmilch.

Amt fur Krankenhduser und Amt far
Gesundheitssprengel

» Bedingungen schaffen, damit vermehrt Rooming-in
angeboten werden kann.

= Werdende Mtter sollten insbesondere von Gyna-
kologen und Geburtshelfern verstarkt zum Stillen
ermutigt werden.

Empfehlungen an die Sanitatsbetriebe

« Detaillierte Analysen tber Haufigkeit, und vor allem
Indikationsstellung von Kaiserschnitt und anderen
Geburtshilfen wie Zange oder Vakuumsaugglocke
sollten in jedem Krankenhaus durchgefihrt werden,
damit evidence based- aber vor allem, unter Ge-
wahrleistung der derzeitigen Standards und ohne
dass dadurch Risiken fur Mutter oder Kind entstehen,
die Sectio Rate auf die von der WHO empfohlenen
Richtwerte angenahert werden kann.

Empfehlungen an die Eltern

e Forderung einer angemessenen und nahrhaften
Erndhrung speziell fir diese Altersgruppe, aber auch
fur Kinder im Vorschulalter und Vermeidung, aus dié-
tetischer Sicht, unangemessener Nahrungsmittel, mit
besonderer Berlcksichtigung der Speisen, die reich
an gesattigten Fettsduren und einfachen Zuckern
sind.
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verursachte Folgeschaden

Auch wenn die meisten der untersuchten Risiko-
faktoren flr Verletzungen von Kindern im Auto, SIDS
und durch Passivrauchen verursachte Folgeschaden
sicher nicht ganzlich vermieden werden kénnen, soll-
te eine Reduktion dieser Risikofaktoren bzw. eine
Foérderung von PrimarpraventionsmaRnahmen unter-
stitzt werden.

Empfehlungen an die politischen
Entscheidungstrager

» Allgemeine MaRnahmen gegen Tabakkonsum for-
dern (strukturelle MaRnahmen, Aufklarung und Ver-
abschiedung von Gesetzesbestimmungen) mit dem
Ziel, dass maglichst wenige Personen, aber vor allem
Kleinkinder nicht dem passivem Rauch ausgesetzt
sind, indem der Zigaretten- und Zigarrenkonsum in
offentlichen Institutionen, wie Kindergarten, Schulen
und Lokalen weiterhin gesetzlich verboten bleibt und
diese Verbote auch eingehalten werden.

« Sicherstellen, dass Praventionsmalnahmen (z.B.
zur Vorbeugung des Rauchens bzw. Raucherent-
woéhnungskurse, des plétzlichen Kindstods, von
Verkehrsunfallen) trotz allgemeiner Sparmafinahmen
im Gesundheitswesen durchgefiihrt werden.

= Eine enge Zusammenarbeit zwischen den zustandi-
gen Einrichtungen (Gesundheitswesen, Transport,
Verkehr, Schule) und anderen Institutionen (Ord-
nungskréafte) weiterhin gewahrleisten, damit gemein-
same Strategien zur Vermeidung von Unféllen und
Gebrauch von Kindersitzen im Auto effektiv umge-
setzt werden kénnen.

Empfehlungen an die Landesabteilungen

fur Gesundheitswesen

Epidemiologische Beobachtungsstelle/epiteam/

Amt fur Hygiene und o6ffentliche Gesundheit

» Nichtraucherkampagnen durchfiihren und Orga-
nisationen, die Raucherentwéhnungsprogramme
anbieten, fordern.

» Sicherstellen, dass leicht verstandliche Informa-
tionen bezliglich Rauchen in geschlossenen Raumen,

insbesondere Lebensrdume von Minderjahrigen

(Haus, Schule) bereitgestellt werden, besonders fiir

Familien mit Kindern aber auch fir die restliche

Bevolkerung (werdende Eltern, GroReltern).

« Studien Uber den Effekt von durch Zigarettenrauch

verursachte Schaden sowie Uber das Rauchverhalten

in regelméaligen Abstédnden durchfuhren, indem
schon vorhandene Daten beziglich dieser Frage-
stellungen untersucht werden (z.B. Anzahl der durch

Rauchen verursachten Schaden, Schatzungen dieser

Schéden in Zukunft).

e Erhebungen der Ursachen von Verletzungen von

Kleinkindern im Auto und durch Passivrauchen ver-

ursachte Schaden durchfihren.

» Projekte und MalRnahmen der Verkehrserziehung

und der Sensibilisierung zur Anwendung von Schutz-

vorrichtungen realisieren.

Amt fur Hygiene und 6ffentliche Gesundheit

» .Netzwerkarbeit* mit verschiedenen Institutionen

zur Gestaltung von Projekten und Sensibilisierungs-

kampagnen Uber Schaden durch Rauchen und

Kindersicherheit im Stralenverkehr (z.B. Fahrschule,

Schule, Jugendzentren).

- Sicherstellen, dass das Thema ,,Sucht®, mit beson-
derer Berucksichtigung des Rauchens in die Gesund-
heitserziehung der Schulen und Jugenddienste in
Abstimmung mit spezifischen Einrichtungen (Forum
Pravention) alters- und geschlechtsspezifisch einge-
baut wird, und dass die gesamte Schulgemeinschaft
(Eltern, Lehrer) involviert wird.

- Vereinigungen unterstiitzen und zu fordern, die als
Non-Profit Organisationen Aktionen im Sinne der
Richtlinien der Abteilung fir Gesundheitswesen zur
Sicherheit im Straenverkehr durchfiihren wollen.

= Sicherstellen, dass die Aufklarungsmalnahmen

(Sicherheit im Auto, Raucherfibel, Information Uber

plotzlichen Kindstod) an die werdenden Eltern ge-

sichert sind, wobei besonderes Augenmerk auf

Risikofaktoren (z.B. Schlafposition des Kindes fur

den plétzlichen Kindstod), und Praventionsmali-

nahmen gelegt werden sollte.
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verursachte Folgeschaden

Amt fir Ausbildung_des Gesundheitspersonals

= Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fur
Sanitatspersonal wie Sanitatsassistentinnen, Hebam-
men, Krankenschwestern, beziglich Vorsichtsmal-
nahmen und Risikofaktoren fir SIDS.

Empfehlungen an die Sanitatsbetriebe

e Sicherstellen, dass Raucherentwéhnungskurse
kostengunstig, unburokratisch und haufig angeboten
werden und Informationen Uber die Existenz solcher
Kurse weit verbreitet werden (counselling).

e Wahrend Schwangerschaftsvorbereitungskursen,
die Wichtigkeit von Nichtrauchen zu unterstreichen.

Empfehlung an die Medien

e Wiederholt auch positive Botschaften, wie Pra-
ventionsmalnahmen zu unterstitzen und ohne grolRe
Gewinnspannen gesundheitspolitische Information
an die Offentlichkeit zu verbreiten.

Empfehlungen an die Eltern

e Die vorhandenen Informationsangebote und bei
weiteren Fragen, die verschiedenen Gesundheits-
institutionen zu nutzen, um fachgerechte Informa-
tionen zu erhalten und weiterhin versuchen, den
Kindern die bestmdgliche Ausgangssituation fur eine
gesunde Zukunft bieten zu kénnen.

« Mit den Schulen und den Gesundheitsdiensten bei
Priméar- und Sekundéarpraventionsmanahmen zu-
sammenzuarbeiten.
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