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Die korperliche Untersuchung im Rahmen des Kinder-

und Jugendgesundheitssurveys

A. Dippelhofer
K. E. Bergmann
H. Kahl

M. Lange

Physical Examination in the National Health Interview and Examination Survey
for Children and Adolescents

Zusammenfassung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat die umfassende Be-
schreibung der gesundheitlischen Situation von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland zum Ziel. Die medizinisch-physika-
lische Untersuchung der Kinder und Jugendlichen ermdglicht
dabei die Erhebung objektiver Befunde zum kérperlichen Entwick-
lungsstand, zu bestimmten Kérperfunktionen und ausgewdhlten
Leistungsparametern. Im Vordergrund stehen Indikatoren, die auf
zunehmende Entwicklungs- und Gesundheitsprobleme im Kin-
des- und Jugendalter hinweisen und zum Teil einen pradiktiven
Aussagewert fiir den Gesundheitszustand im Erwachsenenalter
haben. Es werden Kérpermesswerte einschlieBlich des Reifestatus
erhoben, der Blutdruck gemessen, Sehtests durchgefiihrt und die
koordinativen Fihigkeiten sowie die Ausdauerleistung iiberpriift.
Dariiber hinaus wird bei akuten Verdnderungen der Schweregrad
der atopischen Dermatitis erfasst. Die Methoden und Erhebungs-
instrumente wurden in einem einjahrigen Pretest tiberpriift und
fiir die Hauptphase der Studie optimiert.

Schliisselworter
Blutdruckmessung - Sehtest - Anthropometrie - motorische Tests -
Kinder und Jugendliche

Abstract

The National Health Survey for Children and Adolescents intends
a comprehensive description of the health status of children and
adolescents. In this context physical examination of children and
adolescents permits collection of objective data concerning phy-
sical development, certain body functions and selected perfor-
mance parameters. Most important are indicators pointing to-
wards increasing developmental and health problems in
children and adolescents, which are partly predictive for the
health status as an adult. Body measurements including stages
of puberty will be taken, the blood pressure measured, vision
tests carried out, coordination skills and endurance tested. Be-
sides, if acute symptoms are detected, severity of atopic derma-
titis is recorded. The methods and instruments have been tested
in a pilot study over a period of one year and were optimised for
the main study.

Key words
Blood pressure measurement - vision test - anthropometry -
motor tests - children and adolescents

Einleitung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat das Ziel, verall-
gemeinerungsfdhige, umsetzungsrelevante Daten und Erkennt-
nisse zur gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugend-
lichen im Alter zwischen 0 und 18 Jahren in Deutschland zu

gewinnen. Dabei werden in einem Zeitraum von drei Jahren ca.
18000 Kinder und Jugendliche untersucht. Zusdtzlich zur
schriftlichen und miindlichen (drztlichen) Befragung werden Be-
funde erhoben, die von der subjektiven Einschiatzung der unter-
suchten Probanden und ihrer Eltern unabhdngig sind. Die kor-
perlichen Untersuchungen konzentrieren sich dabei auf
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Bereiche, in denen wesentliche Gesundheitsprobleme auftreten.
Die Schwerpunkte der Untersuchung und der Einsatz der Metho-
den werden von den entwicklungsspezifischen Besonderheiten
in den jeweiligen Altersgruppen bestimmt. Die ausgewdhlten Er-
hebungsinstrumente sind in einem Pretest von Mdrz 2001 bis
Madrz 2002 an 1629 Kindern und Jugendlichen unter inhaltlichen
und methodischen Gesichtspunkten {iberpriift und fiir die
Hauptphase des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys modifi-
ziert worden. Die in Tab. 1 detailliert aufgefiihrten Untersuchun-
gen und Tests haben sich in der Pilotphase als Screening-Instru-
mente bewdhrt und tragen dariiber hinaus auch den raumlichen
und zeitlichen Beschrankungen des Studiendesign Rechnung.

Tab.1 Ubersicht {iber die kérperlichen Untersuchungen
Sehtests Blutdruck/Puls Motoriktests
3-17 Jahre 3-17 Jahre 4-10 Jahre
- Lang-Test - mittlerer arterieller - Einbeinstand
3-6 Jahre systolischer und - seitliches Hin- und
- H-Test diastolischer Blutdruck ~ Herspringen
7-17 Jahre in Ruhe - Liniennachfahren
- C-Test mit Einzel-und - Ruhepuls - Stifte umstecken

Reihenoptotypen - Reaktionstest

- Rumpfvorbeuge
11-17 Jahre
- Fahrradergometrie
Hautuntersuchung Anthropometrie Reifestatus
0-17 Jahre 0-17 Jahre 10-17 Jahre
- Ausdehnung und - Koérperldnge - Entwicklungsstufen der
Schweregrad der - Kérpergewicht Pubesbehaarung
akuten atopischen - Kopfumfang - Regelblutung
Dermatitis nach - Hautfaltendicke - Stimmbruch
Scorad 6-17 Jahre
- Epikondylenbreite
11-17 Jahre
- Taillenumfang
- Hiftumfang

Sehtest

Problemstellung

Die Hdufigkeit von Sehminderungen durch Refraktionsfehler im
Kindesalter wird auf ca. 15-30% [Moore 1998] geschdtzt. Die Da-
tenlage auf Bevolkerungsebene ist in Deutschland nicht ausrei-
chend, da u.a. die Sehschdrfebestimmungen im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen der Krankenkassen und der Schul-
untersuchungen durch die Gesundheitsdamter nicht methodisch
einheitlich erfolgen (unterschiedliche Sehtafeln bzw. Sehtestge-
rdte) und sich auf bestimmte Altersgruppen beschranken [Hoh-
mann, Haase 1993]. Neben den Refraktionsfehlern, die durch
eine Brille korrigierbar sind, spielt im Kindesalter die Ent-
deckung von Amblyopien, d. h. die Schwachsichtigkeit meist ei-
nes Auges, eine grofRe Rolle, da dieser Sehfehler nur bis zum voll-
endeten vierten Lebensjahr gut therapierbar ist. Die geschatzte
Pravalenz dieser zumindest prinzipiell vermeidbaren Erkran-
kung betrdgt im Kindesalter 2-4% [Moore 1998].

Bei den Sehtests, die im Rahmen des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys durchgefiihrt werden, steht die differenzierte Be-
schreibung der Verbreitung von Sehstérungen einschlieRlich
des Ausgleichs durch Sehhilfen im Vordergrund. Die Daten sollen
eine Grundlage fiir regionale, internationale und zeitliche Ver-

gleiche (Trends) bilden. AuRerdem soll ermittelt werden, welche
Beziehungen zwischen Sehstérungen und Schulleistungen, mo-
torischen Fahigkeiten, Unfallverletzungen, Lebensqualitat, Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen und - davon abgeleitet —
Gesundheitskosten bestehen.

Methode und Stichprobe

Das rdumliche Sehen wird bei allen Kindern ab drei Jahren mit
dem Lang-Test gepriift. Bei diesem Stereo-Test sollen die Kinder
aus 40 cm Entfernung auf einer Tafel (hergestellt im Zylinderras-
terverfahren) Gegenstdande benennen, die bei Fehlen des raumli-
chen Sehens nicht erkennbar sind. Die Testung des Fernvisus
erfolgt bei den 3- bis 6-Jdhrigen mit dem H-Test, der altersange-
passt mit vier Sehzeichen auf der Grundlage eines musikalischen
Feedbacks arbeitet. Bei den {iber 6-Jdhrigen werden Fern- und
Nahvisus mit dem C-Test (Landolt-Ringe, Einzel- und Reihen-
optotypen) bestimmt.

Erfahrungen aus dem Pretest

Im Pretest konnte die grundsadtzliche Eignung der ausgewadhlten
Methoden und Erhebungsinstrumente bewiesen werden; die ge-
wonnenen Erfahrungen fiihrten zu einer Verbesserung und Pra-
zisierung des Instrumentariums hinsichtlich der Ausleuchtung
der Sehtafeln und der Fixierung des Kopfes bei der Testung des
Nahvisus.

Blutdruck- und Pulsmessung

Problemstellung

Erhohter Blutdruck ist ein Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und zerebrale Schlaganfdlle. Studien aus den USA
haben auch bei Kindern und Jugendlichen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen systolischem und diastolischem Blut-
druck und den Serumkonzentrationen von Lipiden, Lipoprotei-
nen und Apolipoproteinen nachgewiesen [Stallones et al. 1982].
Es gibt mehrere Studien, die zeigen, dass die Entwicklung der es-
senziellen Hypertonie in der Kindheit beginnt und eine Korrela-
tion zwischen dem Blutdruck in der frithen Kindheit, der Adoles-
zenz und dem Erwachsenenalter besteht [De Swiet 1992, Lauer,
Clarke 1989, Nelson et al. 1992]. In Deutschland gibt es zur Prob-
lematik des kardiovaskuldren Risikos bei Kindern und Jugend-
lichen besonders unter dem Blickwinkel der zunehmenden
Adipositas wenige Untersuchungen [Sénnichsen et al. 1997].
Bundesweit reprdsentative Daten zur Prdavalenz von hohem Blut-
druck bei Kindern und Jugendlichen und zum Zusammenhdngen
mit anderen Risiken und/oder soziodemografischen Merkmalen
fehlen in der Literatur.

Mit der Messung des Blutdrucks im Rahmen des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys kann die Verbreitung eines der wich-
tigsten Risikofaktoren fiir spdtere Herz-Kreislauf-Krankheiten
nach Alter, Geschlecht, Region, GemeindegroRenklasse, Sozial-
status und anderen differenzierenden Variablen beschrieben
werden. Zusammenhdnge mit den Kérpermafen, den motori-
schen Fdhigkeiten, serologischen Risikofaktoren, Indikatoren
des Lebensstils und Praventionsverhaltens sowie anderen rele-
vanten Variablen lassen sich analysieren. Durch die Standardi-
sierung der Methodik sollen die Daten auch eine verldssliche
Grundlage fiir spdtere Trendbeobachtungen abgeben.
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Methode und Stichprobe

Die Blutdruckmessung wird bei allen Studienteilnehmern ab drei
Jahren vorgenommen. Die Untersuchung erfolgt unter standardi-
sierten Bedingungen zweimal im Abstand von zwei Minuten mit
einem automatischen Gerdt (Oszillometer). Dabei werden der
Puls und der arterielle Mitteldruck gemessen und der systolische
und diastolische Blutdruck nach gerdtespezifischen Algorithmen
errechnet.

Erfahrungen aus dem Pretest

Zur Optimierung des Vorgehens bei der Blutdruckmessung wur-
den in der Pilotphase des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
die auskultatorische Methode nach Riva Rocci und die Oszillo-
metrie unter Beriicksichtigung der Vorgaben durch das Studien-
design und die Altersstruktur der Teilnehmer hinsichtlich ihrer
Validitdt und Plausibilitat verglichen. Die Quecksilbermanome-
termethode hat sich dabei aufgrund der fiir eine exakte Auskul-
tation ungiinstigen Feldbedingungen (Umgebungslarm, Unruhe
durch das Kind oder Begleitpersonen) sowie der fiir die Haupt-
phase der Studie erforderlichen Standardisierung von mehreren
Untersuchern mit unterschiedlichen persénlichen Vorausset-
zungen als ungeeignet erwiesen. Die automatische Blutdruck-
messung mit einem Oszillometer bietet hingegen die Mdoglich-
keit, tiber das gesamte kindliche Altersspektrum zuverldssig
den Blutdruck zu messen, und ist die derzeit in der klinischen
Praxis am weitesten verbreitete Methode.

Motorische Tests

Problemstellung

Die Einschrankung kindlicher Bewegungserfahrungen durch ge-
sellschaftliche Verianderungen (Technisierung der Umwelt, Me-
dienkonsum etc.) zeigt sich in Verdnderungen des Bewegungs-
verhaltens und der motorischen Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen und hat damit Einfluss auf das gesamte kindliche
Entwicklungsgeschehen [Gaschler 1999, Etnier et al. 1997]. Fol-
gen des Bewegungsmangels dokumentieren sich heute in einer
Zunahme von motorischen und anderen Entwicklungsauffallig-
keiten, dem Anstieg des Anteils {ibergewichtiger Kinder und Kin-
dern mit Diabetes mellitus und weisen auf das Auftreten so ge-
nannter Zivilisationskrankheiten bereits bei Kindern hin
[Mensink et al. 1996, Zieske et al. 2002]. Aus schuldrztlichen
und sportmedizinischen Untersuchungen liegen Daten vor, die
auf eine Zunahme von motorischen Auffalligkeiten, von Muskel-
schwdchen und einer eingeschrankten Ausdauerleistungsfahig-
keit hinweisen. Die Ergebnisse sind aufgrund unterschiedlicher
Methoden jedoch nur zum Teil iiber die Zeit vergleichbar und
eine generelle Einschdtzung des AusmafRes motorischer Auffdl-
ligkeiten ist dadurch erschwert [Landesinstitut fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst 1999].

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey sollen {iber aus-
gewdhlte Indikatoren zentrale Dimensionen der Motorik einheit-
lich erfasst und eine Beschreibung der derzeitigen Situation
ermoglicht werden. Die Darstellung von Zusammenhdngen zwi-
schen dem motorischen Status und anderen Untersuchungs- und
Befragungsdaten kann zur Ableitung prdaventiver MalRnahmen
fithren. Die erhobenen Daten kdnnen die Basis fiir neue Refe-
renzwerte bilden.

Methode und Stichprobe

Entsprechend der altersspezifischen Entwicklung wird in der Al-
tersgruppe der 4- bis 10-jdhrigen Kinder die Koordination und
Reaktion sowie die Beweglichkeit der Wirbelsdule tiberpriift,
wadhrend bei den 11- bis 17-Jdhrigen die aerobe Ausdauerleistung
getestet wird.

Das Untersuchungsspektrum fiir die jiingere Altersgruppe um-
fasst zwei Tests aus der Motorischen Leistungsserie nach Schop-
pe [Neuwirth 2001], die die Auge-Hand-Koordination und die
Koordination unter Zeitdruck tiberpriifen (Linien nachfahren,
Stifte umstecken), sowie einen Reaktionstest, bei dem die Reak-
tionsschnelligkeit auf einen optischen Reiz ermittelt wird. Der
Einbeinstand auf einer T-Schiene dient der Uberpriifung der Ko-
ordination bei Prazisionsaufgaben, und mit dem seitlichen Hin-
und Herspringen wird die Koordination unter Zeitdruck zusam-
men mit der dynamischen Kraftausdauer der Beinmuskulatur
getestet. Die Beweglichkeit der Wirbelsdule wird durch die
Rumpfbeuge beurteilt. Die Durchfiithrung der Tests erfolgt stan-
dardisiert und mit einheitlichen Instruktionen.

Die aerobe Ausdauerleistung bei den dlteren Kindern und Ju-
gendlichen wird mittels Fahrradergometrie nach einem definier-
ten Belastungsprotokoll beurteilt. Die Eingangsbelastung betragt
0,5 Watt pro Kilogramm Kérpergewicht und wird alle zwei Mi-
nuten bis zum Erreichen einer Pulsfrequenz von 180/min um
weitere 0,5 Watt/kg gesteigert. Die Kontraindikationen zur Ergo-
metrie [Washington et al. 1994] und die Abbruchkriterien wdh-
rend der Untersuchung [Hebestreit et al. 1997] sind genau fest-
gelegt.

Erfahrungen aus dem Pretest

Im Pretest wurden weitere Einzeltests zur Beurteilung motori-
scher Grundfédhigkeiten, die ebenfalls zu validen Ergebnissen ge-
fiithrt haben, erprobt [Kahl, Emmel 2002]. Durch ein dem Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey angeschlossenes Motorik-Modul
besteht die Moglichkeit, vertiefende Untersuchungen zur moto-
rischen Leistungsfihigkeit durchzufiihren. Dabei werden auch
Untersuchungselemente, die sich im Pretest bewdhrt haben, ein-
gesetzt [Bos et al. 2002].

Untersuchung der Haut

Problemstellung

Neben anderen akuten und chronischen Hauterkrankungen
nimmt die atopische Dermatitis (atopisches Ekzem oder Neuro-
dermitis) nicht nur wegen der erheblich belastenden Symptoma-
tik, sondern auch aufgrund der steigenden Haufigkeit eine be-
sondere Rolle ein. Uber ihre Verbreitung im Kindes- und
Jugendalter sind die Erkenntnisse unbefriedigend. Von [Schulz-
Larsen 1993] und im European White Paper [Aas et al. 1997]
wird die Lebenszeitprdvalenz in Europa mit 9 bis 24%, im Durch-
schnitt 12% angegeben und eine erhebliche Zunahme in den zu-
riickliegenden Jahrzehnten konstatiert. Im Allergie-Spezialbe-
richt des Statistischen Bundesamtes [Wahn et al. 2000] finden
sich fiir Deutschland in den letzten beiden Jahrzehnten Haufig-
keiten zwischen 0,2 (Alter 5-18 Jahre) und 19,7% (Alter 9-11 Jah-
re). Ein zeitlicher Trend ist nicht sicher auszumachen; insbeson-
dere bieten die Daten keine Anhaltspunkte dafiir, dass die
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schwereren Verlaufsformen der atopischen Dermatitis an Ver-
breitung zugenommen haben.

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird erstmalig bun-
desweit reprdsentative Daten zur Pravalenz der atopischen Der-
matitis schaffen, mit dem Ziel, u. a. auch jahreszeitliche Schwan-
kungen aufzudecken. Durch die konjunkte Erhebung mit
anderen Daten kdnnen Hypothesen aufgestellt werden, die den
Einfluss des atopischen Ekzems z.B. auf die Lebensqualitdt, die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und den Medika-
mentenkonsum beschreiben. Hinweise auf die Rolle der allergi-
schen Sensibilisierung, der Erndhrung im frithen Kindesalter,
insbesondere des Stillens auf die atopische Dermatitis, werden
erwartet.

Methoden und Stichprobe

Bei allen Kindern und Jugendlichen wird eine Inspektion der
Haut vorgenommen. Symptome einer akuten atopischen Derma-
titis werden standardisiert mit dem Scorad-Schema (scoring of
atopic dermatitis) beurteilt. Dieses erfasst die Ausdehnung der
Hauterkrankung und den Schweregrad der betroffenen Stellen
als objektive Erkrankungsparameter sowie den Leidensdruck
der Betroffenen als subjektive Erkrankungsparameter.

Erfahrungen aus dem Pretest

Neben der Neurodermitis wurden im Pretest auch die Moglich-
keiten der Erfassung anderer Hautkrankheiten im Rahmen eines
solchen Studiendesigns erprobt. Dabei erwies sich die atopische
Dermatitis als das dermatologische Problem mit der gréfSten
Verbreitung (mehr als die Halfte aller festgestellten Hauterkran-
kungen) und der sichersten Diagnostizierbarkeit. Dariiber hinaus
konnte die Erhebung standardisiert durchgefiihrt werden. Ande-
re Hautprobleme und Fragestellungen bereiteten hingegen diffe-
renzialdiagnostische Probleme und erwiesen sich zudem als sehr
zeitaufwandig.

Anthropometrie

Problemstellung

Durch die Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen ist
es zu einem sdkularen Trend der korperlichen Entwicklung ge-
kommen. Einzelstudien und Untersuchungen in vergleichbaren
Lindern zeigen z. B. fiir die KérpergréfSe einen Anstieg um rund
20 cm in den zuriickliegenden 100 Jahren, wobei sich der gréf3te
Teil der GréBenzunahme bereits in den ersten Lebensjahren ma-
nifestiert [van Wieringen 1986]. In Deutschland fehlen bislang
fiir das gesamte Kindes- und Jugendalter reprdsentative anthro-
pometrische Daten, die nach internationalen Standards erhoben
wurden. Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas nimmt
bei Kindern und Jugendlichen zu [Bergmann, Mensink 2000,
Chinn, Rona 2001, Mokdad et al. 1999]. Der Bodymass-Index
(BMI) bildet die iibermdRige Vermehrung von Fettgewebe und
dessen Verteilung nur unzureichend ab, daher sind zur Beurtei-
lung des Kérperhabitus neben Indikatoren fiir die fettfreie Kor-
permasse auch solche fiir das Fettgewebe und dessen Verteilung
erforderlich. Als Folge von Essstérungen, die im Kindes- und Ju-
gendalter eine zunehmende Rolle spielen [Holtkamp, Herpertz-
Dahlmann 2002], kénnen sowohl Ubergewichtigkeit als auch
Untergewichtigkeit vorkommen.

Durch den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey werden fiir
Deutschland reprdsentative Daten fiir die KérpermaRe erhoben,
die Aussagen zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
sowie Untergewicht bei Kindern und Jugendlichen differenziert
nach Alter, Geschlecht, Sozialstatus und anderen Variablen er-
moglichen. Die Daten kdnnen dariiber hinaus fiir regionale und
internationale Vergleiche sowie fiir Trendbeobachtungen ver-
wendet werden. Durch die gemeinsame Analyse mit anderen Be-
fragungs-, Untersuchungs- und Labordaten konnen Zusammen-
hdnge des Képerhabitus u. a. zum Geburtsgewicht, dem BMI der
Eltern, der Erndhrungsweise, den motorischen Fihigkeiten oder
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten beschrieben wer-
den.

Methoden und Stichprobe

Die KorpergroRRe wird, wenn das Kind noch nicht sicher stehen
kann, im Liegen mithilfe eines Holtain-Infantometers, danach
im Stehen (ohne Schuhe) mithilfe eines portablen Holtain-Sta-
diometers ermittelt. Das Kdrpergewicht wird bis zum Alter von
zwei Jahren ohne Bekleidung auf einer digitalen Sduglingswaage,
ab drei Jahren in leichter Bekleidung (Unterwdsche) ohne Schuhe
auf einer elektronischen Stehwaage bestimmt. Die Hautfaltendi-
cke iiber dem Triceps und subskapuldr wird bei allen Kindern auf
der rechten Seite mit einem Holtain-Caliper gemessen. Ab einem
Alter von sechs Jahren wird zur Ermittlung des FRAME-Index die
Epikondylenbreite des rechten Oberarms mit einem Tasterzirkel
gemessen. Der Bauch- und Hiiftumfang wird ab einem Alter von
elf Jahren, der Kopfumfang in allen Altersstufen mit einem Tex-
tilmessband bestimmt.

Reifestatus

Problemstellung

Die Reifeentwicklung unterliegt, dhnlich wie die KorpergrofSe,
einem sdkularen Trend, der auch als Akzeleration bezeichnet
wird. Der Reifestatus hat nicht nur eine herausragende Bedeu-
tung fiir die Personlichkeitsentwicklung und damit fiir das Ver-
halten, sondern ist auch fiir die Interpretation zahlreicher biolo-
gischer Messwerte (u.a. fiir Wachstum, Blutdruck, Blutlipide,
Eisenstatus einschlielich rotem Blutbild) unentbehrlich.

Methode und Stichprobe

Fiir die Beurteilung der Reifeentwicklung werden bei allen Pro-
banden ab 11 Jahren neben der Befragung zum Eintritt der Re-
gelblutung bei Mddchen und des Stimmbruchs bei Jungen die
international gebrduchlichen, definierten und in Bildtafeln dar-
gestellten Entwicklungsstufen von Tanner [Tanner, Whitehouse
1976] verwendet. Aus diesem Spektrum wurde das Merkmal
Schambehaarung ausgewdhlt, da es somatoskopisch einfach zu
beurteilen ist.

Erfahrungen aus dem Pretest

Im Pretest wurde vor allem die Akzeptanz dieser den Intim-
bereich der Kinder und Jugendlichen betreffenden Untersuchung
gepriift. Die Fragen zu Regelblutung und Stimmbruch wurden
von den Kindern und Jugendlichen gut akzeptiert und fiihrten
zu aussagefdhigen und validen Ergebnissen. Die Beurteilung der
Entwicklungsstufen der Pubesbehaarung durch einen Arzt bzw.
eine Arztin wurde von fast der Hilfte der Probanden verweigert.
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Hingegen {iberforderte die Selbsteinschdtzung der Schambehaa-
rung, anhand der definierten Bildtafeln nach Tanner, das in der
Altersgruppe der 11- bis 17-jdhrigen Mddchen und Jungen zum
Teil sehr ausgepragte Schamgefiihl nicht und fiihrte zu vollstan-
digen und plausiblen Aussagen zum Reifestatus.
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